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RESUMEN DEL CONTENIDO DE TESIS DOCTORAL 
OBJETIVO 
Investigar si el uso de un monitor de función respiratoria (MFR) para visualizar los 
volúmenes corrientes (Vt) y las curvas de flujo administrados durante la 
ventilación con presión positiva no invasiva (VPP) en el paritorio, reduce la 
variabilidad de Vt, los Vt> 6 ml/kg y con ellos, la necesidad de administración de 
surfactante y ventilación mecánica invasiva durante las primeras 72 horas después 
del nacimiento de prematuros <32 semanas de edad gestacional (EG).  
DISEÑO DEL ESTUDIO 
Los recién nacidos <32 semanas de gestación (n = 106) que requirieron VPP no 
invasiva se monitorizaron con un MFR al nacimiento y se asignaron al azar a 
visible (n = 54) o enmascarado (n = 52). Los valores de dinámica respiratoria y 
pulmonar se registraron durante los primeros 10 minutos después del nacimiento. 
Posteriormente se realizó un análisis secundario que estratificó a los pacientes 
según la EG (<28, 28- 29 + 6 o ≥30 semanas de gestación). 
RESULTADOS 
El Vt espiratoria medio durante las insuflaciones fue mayor en el grupo 
enmascarado (7 ml/kg) que en el grupo visible (5,8 ml/kg; p.001), igual que en la 
presión inspiratoria máxima (PIP) administrada (21.5 vs 19.7 cmH2O; p <. 001). 
En consecuencia, el volumen por minuto fue mayor en el grupo enmascarado (256 
frente a 214 ml/kg/min; p <.001), sin diferencias en la frecuencia respiratoria. 
Estas diferencias fueron mayores en los pacientes con EG menores de 30 semanas 
de gestación. No hubo diferencia en la necesidad de administración de surfactante 
o intubación durante las primeras 72 horas de edad en ambos grupos. 
CONCLUSIÓN 
El uso de un MFR en paritorio evita el uso de Vt y PIP elevados durante la 
asistencia respiratoria con insuflaciones, principalmente en los recién nacidos más 









To investigate if the use of a Respiratory Function Monitor (RFM) to visualize tidal 
volumes (Vt) and curves of respiratory flow during noninvasive positive pressure 
ventilation (PPV) in the delivery room (DR) reduces Vt variability, Vt> 6 ml/kg and 
with them, the need of surfactant administration and invasive mechanical 
ventilation during the first 72 hours after the birth of premature babies <32 weeks 
of gestational age (GA). 
STUDY DESIGN 
Infants <32 weeks’ GA (n=106) requiring noninvasive PPV were monitored with a 
RFM at birth and randomized to visible (n=54) or masked (n=52) display on RFM. 
Pulmonary data were recorded during the first 10 minutes after birth. Secondary 
analysis stratified patients by GA (<28, 28- 29+6 or ≥30 weeks).  
RESULTS  
Median expiratory Vt during inflations were greater in the masked group (7 
ml/kg) than in the visible group (5.8 ml/kg; p.001) same as peak inflation pressure 
(PIP) administered (21.5 vs 19.7 cmH2O; p<.001). Consequently, minute volumes 
were greater in the masked group (256 vs 214 ml/kg/min; p<.001), with no 
differences in respiratory rate. These differences were higher in those <30 weeks’ 
GA. There was no difference in the need of surfactant administration or intubation 
during the first 72 hours of age. 
CONCLUSION  
Using a RFM in the DR prevents the use of large Vt and PIP during respiratory 
support inflations, mostly in the more immature newborn infants, but with no 
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1 LISTADO DE ABREVIATURAS 
 
CPAPn Presión de distensión continua nasal 
CIR Crecimiento intrauterino restringido 
CO2et Dióxido de carbono expirado 
DAP Ductus arterioso persistente 
DBP Displasia broncopulmonar 
DBP 2-3 Displasia broncopulmonar grado 2-3: Moderada-Severa 
DBP 3 DBP grado 3: severa 
ddv Días de vida desde el nacimiento 
DS Desviación estándar 
EG Edad gestacional 
EPM Edad postmenstrual 
FiO2 Fracción inspirada de oxígeno 
hdv Horas de vida desde el nacimiento 
HIV Hemorragia intraventricular 
IC Intervalo de confianza 
IOT Intubación orotraqueal 
LISA Administración menos invasiva de surfactante (Less invasive 
surfactant administration) 
NEC Enterocolitis necrotizante 
PEEP Presión positiva al final de la espiración 
PIP Presión inspiratoria pico 
PMVA Presión media en la vía aérea 
RIC Rango intercuartílico 
SDR Síndrome de distrés respiratorio 
SL-ANE Supervivencia libre de afectación neurológica ecográfica 
SL-DBP Supervivencia libre de DBP 2-3 
SL-DBP 3 Supervivencia libre de DBP 3 
SpO2 Saturación de oxígeno 
TET Tubo endotraqueal 
VM Volumen minuto 
VMI Ventilación mecánica invasiva 
VMNI Ventilación mecánica no invasiva 
VPPI Ventilación con presión positiva intermitente no invasiva 
Vt Volumen tidal/corriente 
Vti Volumen tidal/corriente inspiratorio 












Aproximadamente el 6-10% de todos los recién nacidos a nivel mundial requieren 
asistencia respiratoria al nacer(1). En torno al 90% de estos recién nacidos responden bien 
a las primeras maniobras de estabilización como estimulación, calentamiento y succión al 
momento del parto(1-4). El 10% restante puede necesitar intervenciones adicionales que 
involucren maniobras de reanimación. En cuanto a los bebés prematuros de menos de 32 
semanas de edad gestacional (EG), el porcentaje de los que requiere estabilización 
respiratoria en el momento de la transición al nacer será mayor, pudiendo llegar al 50%. 
Al nacer, los pulmones de los recién nacidos extremadamente prematuros son 
especialmente susceptibles a las lesiones porque son estructuralmente inmaduros, 
deficientes en surfactante, llenos de líquido y no están sostenidos por una pared torácica 
rígida(5). 
Para que esa estabilización respiratoria durante la reanimación sea exitosa, es 
fundamental una adecuada ventilación y establecer una adecuada capacidad residual 
funcional para facilitar el intercambio de gases e inicio de la respiración espontánea(5,6). 
Esa transición se realiza con soporte respiratorio no invasivo, administrando una presión 
continua en las vías respiratorias (CPAP) y ventilación con presión positiva intermitente 
(VPPI)(4,7-11). Por lo tanto las directrices internacionales indican el uso de  ventilación con 
presión positiva (VPP) en cualquier recién nacido prematuro que no respira 
espontáneamente después de nacimiento(12-15), estableciendo y fijando la presión de 
inspiración máxima o pico (PIP) asumiendo o presuponiendo que proporcionará 
volúmenes corrientes adecuados (Vt)(16,17). El problema es que habitualmente no se mide 
el Vt, por lo que no se corrige el pico de presión para optimizar la ventilación y prevenir el 
daño pulmonar. Esta asistencia debería optimizarse desde las primeras respiraciones en la 
sala de partos proporcionando estrategias de protección pulmonar de la misma forma que 
se han proporcionado en el unidad de cuidados intensivos neonatal (UCIN) durante la 
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ventilación de pacientes intubados(18,19). Además, frecuentes eventos adversos pueden 
dificultar o disminuir la eficacia de esa ventilación, con el consecuente empeoramiento en 
el pronóstico del recién nacido(20). 
2.1 Antecedentes y contexto. 
La prematuridad es una de las causas más frecuentes de ingreso en las unidades 
neonatales. La incidencia de partos prematuros ha ido aumentando a lo largo de los años, 
siendo en nuestro medio del 6,40% (INE 2020)(21) y alcanzando cifras de hasta un 10% en 
EEUU(22) (Figura 1). El manejo y cuidado del paciente prematuro ha mejorado 
considerablemente en los últimos años lo que ha repercutido en un claro aumento en su 
supervivencia, especialmente la de los pacientes más inmaduros(23) (Figura 2). 
 
Figura 1. Partos prematuros en EEUU 1990-2008. Con permiso de Shapiro-Mendoza, C. K. and E. M. Lackritz 
(2012), "Epidemiology of late and moderate preterm birth." Semin Fetal Neonatal Med 17(22): 120-125.  
 




Figura 2. Supervivencia al alta por semanas de edad gestacional y año. Adaptado de Stoll, Hansen(23). 
Esto pone de manifiesto un aumento en la morbilidad secundaria a la prematuridad, 
siendo la displasia broncopulmonar (DBP) la patología que más ha aumentado su 
incidencia (Figura 3). 
 





Antes del nacimiento, el feto depende de la placenta para el intercambio de gases. 
Mediante respiraciones espontáneas inmediatamente después del nacimiento, los recién 
nacidos aclaran el líquido pulmonar y lo reemplaza con aire. De esta forma se establece 
gradualmente una capacidad residual funcional para lograr el intercambio de 
gases(5,6,10,24,25). La mayoría de los bebés comienzan a respirar independientemente dentro 
de los 30 segundos posteriores al nacimiento(26,27). Cuando los recién nacidos no pueden 
iniciar la respiración espontánea las recomendaciones en reanimación neonatal describen 
varios pasos para apoyar la transición. Estos incluyen proporcionar calor y secar al bebé 
para mantener normotermia, permeabilizar vía aérea solo si hay obstrucción por 
secreción, si es necesario usando succión y estimulando al bebé para iniciar la respiración 
espontánea. La mayoría de estos bebés responden al secado y estimulación(2,3) aunque se 
ha recomendado el uso de PEEP-CPAP mediante diferentes estrategias de forma 
profiláctica para favorecer el establecieminto del volumen residula funcional(28-30). Si no 
tienen éxito, el equipo clínico debe iniciar VPPI con una máscara facial y un dispositivo de 
ventilación. Con un dispositivo de pieza en T, la VPPI se administra una PEEP y PIP 
predeterminada con un nivel más preciso(16,31-37). Alrededor del 3-6% de los recién nacidos 
requieren asistencia respiratoria y el 0,1% necesita compresión torácica y/o epinefrina(1).  
Para los recién nacidos prematuros, el número de los que requieren asistencia respiratoria 
aumenta al 50%(2,38). Cuando los recién nacidos prematuros no pueden respirar de forma 
adecuada inmediatamente al nacimiento, es importante aplicar VPP de forma adecuada en 
la sala de partos y esto depende de una buena técnica de máscara facial. La VPP 
administrada a través de una máscara facial sigue siendo la piedra angular del soporte 
respiratorio al nacer y por lo tanto, de una reanimación neonatal exitosa(3,12,14). El objetivo 
de VPP es establecer una capacidad residual funcional, entregar un Vt apropiado, lograr un 
intercambio de gases efectivo y estimular la respiración espontánea, mientras se minimiza 
la lesión pulmonar y cerebral(6,39-44). 
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Aunque en los últimos años, se han optimizado técnicas de VPPI, normalmente no hay 
información sobre el Vt administrado, el cual que puede ser variable. Las pautas sugieren 
que, durante la VPP, su efectividad y por tanto la idoneidad del Vt entregado, se evalúa 
clínicamente por la presencia de un aumento frecuencia cardíaca (FC)(45) y con los 
movimientos de la pared torácica(3,12,14). Durante la VPP, se elige una presión de 
inspiración establecida con el supuesto de que esto entregará un Vt apropiado(16,34). El Vt 
administrado no se mide rutinariamente y, por lo tanto, la presión de la vía aérea no se 
ajusta en consecuencia(16,17,46). Sin embargo, la PIP requerida para administrar un Vt 
apropiado variará según la edad gestacional, el estado de la enfermedad, el modo de parto 
y el grado de aireación pulmonar(5). Confiar en un pico fijo de presión inspiratoria y una 
evaluación subjetiva de un aumento en la frecuencia cardíaca y el movimiento de la pared 
torácica pueden provocar una ventilación insuficiente o excesiva(16,17,20,34). Usando un 
simulador de pulmón, Kattwinkel y col. demostraron que el asistente se ajustó a los 
cambios de distensibilidad/compliance más rápido cuando se visualizaba el Vt que con la 
presión. Esto contrasta con los cuidados desarrollados en la ventilación neonatal en las 
UCINs, donde la ventilación es guiada por la función respiratoria mediante monitores 
integrados en todos los ventiladores modernos, ventilando con garantía de volumen(47-49). 
Otro de los principales problemas de la ventilación con máscara es que es muy subjetivo 
con falta de retroalimentación directa y, no es raro, que el reanimador no se dé cuenta de 
que su técnica no es satisfactoria. Datos de diferentes estudios han demostrado que la 
monitorización del Vt y la fuga alrededor de la máscara o el tubo endotraqueal, permite al 
reanimador identificar el problema y ajustar su técnica para reducir la fuga y administrar 




2.1.1 ¿Qué es el monitor de función respiratoria? 
El monitor de función respiratoria, (NM3, Philips Respironics ®, Eindhoven, 
TheNetherlands) utiliza un sensor de flujo de presión diferencial de tamaño neonatal y con 
capnografía mainstreim, con un espacio muerto bajo (aproximadamente 0.5-0.8 ml), 
colocado entre el dispositivo de ventilación y la máscara facial o tubo endotraqueal (TET) 
para medir y mostrar de forma continua en una pantalla datos en curvas de función 
respiratoria como: presiones en la vía aérea, flujo de gas, el Vt inspiratorio y espiratorio,  y 
dióxido de carbono espirado (CO2et)(20,52) (figura 4 y 5). El monitor además puede medir y 
mostrar, de forma continua, en valor numérico, la PIP, la PEEP, volumen minuto espirado, 
frecuencia respiratoria, cálculos no invasivos de VCO2, y espacio muerto anatómico y 
fisiológico(52). Además, puede medir con un sensor de pulsioximetría la saturación de 
oxígeno. El uso del MFR se describió inicialmente durante simulación neonatal(54,59-62), 









Figura 4. Monitorización durante estabilización y reanimación neonatal. Con permiso de Georg M Schmölzer y 
Playretain (2020). Figura 1 de “Enhanced monitoring during neonatal resuscitation", Seminars in 











Figura 5. Curva de presión en vía aérea, flujo de gas, CO2 expirado y volumen corriente. Con permiso de Georg 
M Schmölzer (2013). Figura 1 de "Short- and intermediate-term outcomes of preterm infants receiving 
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2.1.2 Eventos adversos: fuga, obstrucción. 
Varios factores pueden reducir la efectividad de la administración de VPP(64). Estas pueden 
incluir una mala técnica de aplicación de la máscara facial secundario a movimientos 
espontáneos del bebé, al realizar procedimientos para cambiar sistemas para mantener 
normotermia (toallas, empapador, gorro), movimientos o distracción del reanimador. 
Como resultado se producen eventos adversos como fuga, obstrucción de la vía aérea o 
presiones aéreas inapropiadas, además del consiguiente daño pulmonar por 
barotrauma(46,65). Todas ellas pueden implicar variabilidad del volumen corriente 
administrado durante la ventilación con mascarilla: Vt excesivamente bajos o elevados con 
el consecuente atelecto y barotrauma, respectivamente. Estos hechos adquieren mayor 
importancia cuando los asistentes deciden el soporte respiratorio según signos clínicos. 
Fuga. Según estudios publicados y nuestra valoración en la sala de partos, observamos la 
presencia de eventos adversos durante la ventilación del recién nacido, como son 
obstrucción y sobretodo grandes fugas a través de la mascarilla. Ambas, pueden pasar 
desapercibidas con la valoración clínica habitual utilizada para comprobar si la ventilación 
es eficaz (elevación torácica, inicio de respiración espontánea, incremento de la FC)(17,45).  
Diferentes estudios, en maniquí(54,59-62,66) muestran este evento y por lo general, los 
asistentes no sabían el alcance de la fuga por la máscara. Estudios observacionales(46,67), 
mostraron como la fuga por la mascarilla era superior al 75% en el 50% de las 
reanimaciones analizadas. Ensayos clínicos, han demostrado que las fugas a través de la 
máscara es el evento adverso más común, siendo durante los primeros 2 min en 
aproximadamente la mitad de los recién nacidos prematuros que recibieron VPP al 
nacimiento(53,65,68,69). La fuga entre la máscara y la cara del recién nacido es una de las 
mayores enemigas de una adecuada VPP, causando una reducción en el volumen corriente 
administrado y perjudicando los esfuerzos de reanimación. 
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Adicionalmente, con los datos de función respiratoria ofrecidos por el MFR, se puede 
calcular el porcentaje de fuga entre la mascarilla y la cara o alrededor del tubo 
endotraqueal (TET). La fuga por la mascarilla se calcula expresando el volumen de gas que 
no regresó a través del sensor de flujo al final de la espiración como porcentaje del 
volumen que pasó a través del sensor de flujo durante la insuflación, matemáticamente, 
con la siguiente ecuación: porcentaje de fuga (%)= [(Vti - Vte) / Vti] x 100. Todos los 
estudios consideran una fuga a través de la mascarilla de >75% como clínicamente 
importante(20,52,65). 
 La fuga se presenta gráficamente como la diferencia en el área bajo las curvas de flujo 
ascendente (insuflación) y la descendente (espiración) hasta flujo cero(57,52) (figura 5 y 6). 
 
Figura 6. Curva de flujo de gas, presión en vía aérea y volumen corriente durante una fuga por mascarilla facial. 
Con permiso de Georg M Schmölzer (2010). Figura 2 de "Respiratory monitoring of neonatal resuscitation." 
Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 2010;95:F295–303(52). 
 
Obstrucción. Los actuales manuales de reanimación sugieren que durante la VPP con 
máscara facial, la obstrucción de las vías respiratorias puede deberse a compresión 
manual de los tejidos blandos del cuello y lengua, hiperextensión o excesiva flexión de la 
cabeza, a que la mascarilla se sujeta en la cara con tanta fuerza que obstruye la boca y la 
nariz o a cuerdas vocales cerradas(64-67,70-72). Recientemente se describió este fenómeno de 
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cierre glótico o de cuerdas vocales en los primeros minutos después del nacimiento, 
presumiblemente para facilitar el reclutamiento pulmonar(71-72). Al administrar 
insuflaciones durante este cierre glótico, en un MFR esto se interpretaría como 
obstrucción de la vía aérea con la diferencia de presentar una doble espícula si vence el 
cierre glótico durante la insuflación (figura 7): la primera como parte del Vt entrando en 
orofaringe al inicio de la insuflación, la segunda cuando el Vt entra hacia los pulmones si la 
PIP y el tiempo de presión es suficiente para vencer la resistencia de la glotis(72). 
 
Figura 7. Curva de flujo de gas, presión en vía aérea y volumen corriente durante una insuflación con cierre 
glótico. Con permiso de te Pas AB (2010). Figura 1 B de “Effects of a Sustained Inflation in Preterm Infants at 
Birth. J Pediatr. 2014 Nov;165(5):903-8.e1 doi:10.1016/j.jpeds.2014.06.007”(72). 
 
Diferentes estudios observacionales mostraron obstrucción de la vía aérea durante la 
reanimación de recién nacidos prematuros. Finer y col. encontraron obstrucción en el 75% 
de los recién nacidos que recibieron VPP con mascarilla(67). En el estudio observacional de 
Schmölzer y col, donde la obstrucción severa de la vía aérea se definió como una reducción 
en Vt de >75%, esta ocurre en 25% de los bebés que reciben VPP con mascarilla(65). En 
ambos casos contabilizaban los pacientes que presentaban alguna obstrucción durante la 
VPP. De forma arbitraria, en los diferentes estudios con MFR descritos, la obstrucción de la 
vía aérea clínicamente significativa fue definida como una reducción del 75% en el 
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volumen corriente espirado (VTe) en comparación con la media de 10 inflaciones 
anteriores a la insuflación obstruida (ver figura 5 y 8) o un aumento del 75% en Vte 
después de la corrección de la obstrucción(52,56,65,67,73,74). La obstrucción también se 
caracteriza en los datos del MFR por una reducción similar en los Vt inspirados y 
espirados. 
 
Figura 8. Curva de flujo de gas, presión en vía aérea y volumen corriente durante una obstrucción por 
mascarilla facial. Con permiso de Georg M Schmölzer (2010). Figura 8 de "Respiratory monitoring of 
neonatal resuscitation." Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 2010;95:F295–303(52). 
 
2.1.3 Volúmenes corrientes y sobredistesión pulmonar. 
El propósito de aplicar PIP durante VPP es insuflar los pulmones con un Vt apropiado y de 
ese modo facilitar el intercambio de gases. Las fugas y obstrucción a través de la mascarilla 
facial, conduce a la administración de Vt variables. Cuando la fuga es grande o hay 
obstrucción, el Vt puede ser insuficiente para lograr un intercambio de gases adecuado y 
puede causar hipercapnia y atelectotrauma. Por el contrario, si la fuga es pequeña, los Vts 
pueden ser excesivos y causar sobre ventilación, hipocapnia y daño pulmonar por 
volutrauma(6). Ambas contribuyen a displasia broncopulmonar (DBP). Incluso 
administrando VPP sin eventos adversos, al no tener retroalimentación del Vt 
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administrado, no sabemos si es el adecuado. En un estudio observacional, Menakaya y col 
2004, compararon la ventilación con una bolsa de reinhalación anestésica estándar de 500 
ml con la ventilación con volumen garantizado (5 ml/kg) durante reanimación neonatal. 
En ambos grupos, los recién nacidos estaban sobreventilados y tenían Vt medios de más 
de 9 ml/kg(75). 
En animales con deficit adquirido de surfactante, una maniobra de reclutamiento por 
aumento de los Vt, aumenta el efecto del surfactante exógeno. Por el contrario, en el 
modelo de cordero prematuro, la hiperinsuflación temprana después del nacimiento 
perjudica el efecto de la profilaxis con surfactante(76-79). En corderos inmaduros cuando se 
controló el Vt, los pulmones no estaban distendidos y se producía poco o ningún daño 
debido a la liberación de mediadores inflamatorios, a nivel hemodinámico cerebral, con 
mejor respuesta posterior al tratamiento con surfactante(80-82). El Vt excesivo puede dañar 
los pulmones por sobredistensión (volutrauma), pero el Vt insuficiente producirá 
inadecuado intercambio de gases(40,47,77-78,80,82-89). 
La lesión pulmonar puede ocurrir durante la reanimación con solo unas pocas 
insuflaciones elevadas. Dreyfuss demostró en un modelo de rata que Vt elevados son 
responsables de lesión pulmonar, incluso en mayor grado que la VPP con presiones 
elevadas(90). En los estudios donde se controló el Vt para evitar la sobredistensión 
pulmonar, hubo poca o ninguna lesión(43). Estos datos de estudios observacionales en 
animales y humanos sugieren que el Vt durante la reanimación debería estar dentro del 
rango de 4 a 8 ml/kg(6,74,77,80,82,86,88). En los importantes estudios de te Pas y col, 
describieron diferentes patrones de respiraciones en recién nacidos prematuros durante 
la administración de CPAP al nacimiento(91), durante la transición de neonatos a término y 
pretérmino(73) y las interacciones entre las insuflaciones administradas durante la VPP 
manual con bolsa autoinflable, con las respiraciones espontáneas y los volúmenes 
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corrientes correspondientes durante la estabilización de recién nacidos con hernia 
diafragmática congénita(92). 
Kaufman y col, estudiaron estos patrones respiratorios de las insuflaciones administradas 
durante la VPP con bolsa autoinflable y sus interacciones con las respiraciones 
espontáneas, las sincronizadas con estas y los volúmenes corrientes correspondientes 
durante la estabilización de neonatos prematuros (figura 9)(51). 
 
Figura 9. Patrones respiratorios al nacimiento. Curva de flujo de gas, presión en vía aérea y volumen corriente 
durante insuflaciones de VPP con mascarilla facial sin esfuerzo respiratorio del neonato (A), sincronizadas 
con el esfuerzo respiratorio del neonato (B), las respiraciones espontáneas entre las insuflaciones (C) y las 
realizadas durante la administración de una CPAP. Con permiso de Georg M Schmölzer (2013). Figura 1 de 
"Mask ventilation of preterm infants in the delivery room" Kaufman J, et al. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 
2013;98:F405–F410. doi:10.1136/archdischild-2012-303313(51). 
 
El Vt adecuado que debe ser administrado durante la reanimación, varía en las diferentes 
fases de la reanimación por lo que los ajustes de la PIP también deben ir encaminados a 
adaptar ese Vt en cada momento(52,53,83). Sin duda, debemos guiarnos por la estabilidad 
clínica (FC y SatO2) como primer indicador(45,93). Pero lo que si sería inexacto es valorar el 
Vt observando la excursión de la pared torácica. En la Figura 10, la parte 7A muestra una 
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gráfica durante una reanimación donde el asistente tenía el MFR oculto. Durante la VPP, la 
PIP se incrementó para mejorar la excursión torácica generando Vts excesivos.  
 
Figura 10. Curva depresión en vía aérea, flujo de gas y volumen corriente durante administración de VPP por 
mascarilla facial con variabilidad en el volumen corriente según cambios de PIP. Con permiso de Georg M 
Schmölzer (2010). Figura 7 de "Respiratory monitoring of neonatal resuscitation." Arch Dis Child Fetal 
Neonatal Ed 2010;95:F295–303(52). 
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En esa misma figura 10, en la parte 7B, podemos ver la evolución del Vt durante la 
estabilización y VPP de un recién nacido prematuro de 27 semanas. No es infrecuente que 
se presente en apnea, o con hipoplasia pulmonar, que precise una PIP alta inicialmente 
para airear y reclutar los pulmones. Una vez que los pulmones se han aireado, la PIP que 
puede necesitar debe ser reducida rápidamente. Cuando los pulmones se han reclutado, 
con PIP menores que las iniciales, se consiguen Vts mayores(31,52,94,95).  
Mantener un Vt monitorizado durante la VPP podría reducir la lesión pulmonar y cerebral 
en los bebés prematuros. 
2.2 Estado actual. 
Por lo tanto, el MFR puede asistir al operador durante la reanimación aportando datos 
objetivos sobre el flujo de gas, volumen corriente, presiones y con ello detectar eventos 
adversos como fugas y obstrucción por la mascarilla y la interacción con la respiración 
espontánea realizada por el recién nacido(50,52,65,68). Un reciente ensayo aleatorizado con 
simulación, realizado por O’Currain y col, aleatorizó a 400 sujetos a MFR-visible o MFR-
enmascarado durante 1,5 horas de ventilación neonatal simulada(66). La mediana (RIC) de 
la fuga por la mascarilla fue del 23% (8%–41%) en el grupo con MFR visible frente al 35% 
(14%–67%) en el grupo enmascarado (p <0,0001). Claramente, la fuga por la mascarilla es 
el evento adverso más frecuente a controlar, sobre todo en recién nacidos ≤26 semanas de 
gestación(68). 
Varios estudios observacionales durante la estabilización del recién nacido en la sala de 
paritorio, han descrito las ventajas y las desventajas del uso del MFR durante la 
reanimación neonatal(46,67,68). Los primeros estudios en recién nacidos estudiaron a bebés 
≥29 semanas que respiraban espontáneamente inmediatamente después del 
nacimiento(73). Posteriormente, los estudios comenzaron en niños <32 semanas de EG, 
pero se estimó el Vt durante 60 s de VPP en 25 lactantes(16) y 20 lactantes(17). Los ensayos 
clínicos y datos sobre los efectos del uso del MFR y el impacto en la estabilización tras la 
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reanimación de recién nacidos, sobretodo en prematuros, son limitados(46,53,56,74). En 2010, 
un ensayo controlado aleatorizado de Schmölzer y col, compararon la VPP con mascarilla 
en paritorio en prematuros menores de 32 semanas con el uso adicional de un MFR junto 
con la evaluación clínica habitual frente a la evaluación clínica sola y observaron una 
reducción significativa en las fugas por la mascarilla (del 54% al 37%), en el número de 
pacientes que precisaron intubación en paritorio con un aumento en el uso de CPAP al 
ingreso en la UCIN y menos necesidades de oxígeno a los 5 minutos de vida(53). Sin 
embargo, el Vt fue similar en ambos grupos. Es muy prometedor que los neonatos en el 
grupo visible MFR recibieron menos Vt excesivos (>8 ml/kg), los cuales han demostrado 
que contribuye a la lesión pulmonar(82,86), en comparación con el grupo enmascarado(53). 
Aunque no se observaron diferencias en los resultados a largo plazo, los resultados de este 
estudio pueden indicar que, el uso de las ondas de flujo como guía durante la reanimación 
del recién nacido, mejora la VPP con mascarilla y disminuye los resultados adversos a 
corto plazo. 
Un ensayo clínico aleatorizado multicéntrico aun no publicado, el ensayo MONitoR 
(Resucitación Neonatal de Monitoreo) (U.S.ClinicalTrials.gov PRS, ID: NCT03256578), 
reclutó 442 recién nacidos <37 semanas de edad posmenstrual, con respiración ineficaz 
después del nacimiento y que precisaron VPP en la sala de partos. Los bebés se asignaron 
al azar a un grupo con MFR visible o con monitor oculto. Hubo una tendencia con un 
menor número de neonatos que recibieron Vte >8 ml/kg en los que el MFR era visible, 
frente a los no visible (20% vs 25%; p = 0.172). 
Según el estudio de Kaufman, con 29 pacientes menores de 32 semanas, el volumen 
corriente medio (sin especificar por edades gestacionales) parece mayor durante las 
insuflaciones controladas (8.3 ml/kg) y asistidas (9.3 ml/kg) que durante las respiraciones 
espontáneas entre VPP (3.2 ml/kg) y durante la administración de CPAP (3.3 ml/kg)(51,73). 
Por ello, pretendemos ver cuál es el volumen corriente durante la adaptación y transición 
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a la respiración espontánea y durante esa respiración espontánea analizándolo 
estratificando por edades gestacionales, hasta ahora nunca analizado. 
Los diferentes comités, International Liaison Committee (ILCOR), European Resuscitation 
Council (ERC), Sociedad Española de Neonatología (SENeo) de 2006 y 2010, advirtieron 
que, en muchas recomendaciones, los riesgos y beneficios de diferentes manobras durante 
la estabilización y reanimación del recién nacido no han sido evaluados. Esto ocurre con la 
PEEP y PIP, volumen corriente óptimo(13,14,70,96). El Vt adecuado que debe ser administrado 
durante las diferentes fases de la reanimación es desconocida(52,53,83). Los estudios que 
analizan las respiraciones espontáneas tanto en recién nacidos como en animales y, a 
través de nuestras propias observaciones, sugieren que el Vt durante la reanimación debe 
estar dentro del rango de 4 a 8 ml/kg. Varios estudios mostraron que incluso un breve 
período de administración de Vt excesivos (>8 ml/kg) se asoció con volutrauma y lesión 
pulmonar(43,80,97,99). Estos hallazgos están respaldados por dos estudios observacionales en 
la sala de partos en recién nacidos prematuros que informan un aumento de hasta cuatro 
veces en las tasas de hemorragia intraventricular severa (HIV) cuando se entregó una Vt 
>6 ml/kg durante la VPP(40,48,100-102). Un Vte de 4 a 6 ml/kg a menudo se considera 
apropiada para los recién nacidos prematuros. 
Debido a la gran dificultad de ajustar este rango y con el elevado riesgo de sobrepasar ese 
rango y administrar Vt excesivos y, provocar volutrauma, determinamos en el estudio 
objetivos de Vt de 4 a 6 ml/kg(49,52,53,56,77,80-84,99). 
Actualmente, las últimas revisiones ILCOR 2015 y Cochrane 2010 determinan que no hay 
pruebas suficientes para determinar la eficacia y la seguridad del uso del MFR durante la 
VPP en la reanimación neonatal, sumado a la evaluación clínica habitual. Aunque el uso de 
tales dispositivos es factible y se describen como que previenen presiones y Vt excesivos, 
hasta ahora no se ha establecido su efectividad, particularmente modificando la evolución 










Las guías actuales de reanimación neonatal recomiendan ventilación con presión positiva 
si un recién nacido no inicia la respiración al nacer. Sin embargo, aunque el uso de Vts 
excesivos empeoren el pronóstico pulmonar y cerebral, este Vt rara vez se mide. Fue el 
físico y matemático británico William Thomson Kelvin quien a finales del siglo XIX 
enseñaba a sus alumnos lo siguiente: “Lo que no se define no se puede medir. Lo que no se 
mide no se puede mejorar. Lo que no se mejora, se degrada siempre”. Aunque diferentes 
estudios observacionales o ensayos clínicos intentan determinar el Vt en respiración 
espontánea y durante insuflaciones usando un MFR, son insuficientes para que en las 
últimas revisiones ILCOR 2015 y Cochrane 2010, recomienden su uso por falta de eficacia 
y la seguridad durante la VPP en la reanimación neonatal(9,12,51,53,65,73,104,105). Se precisan 
ensayos clínicos aleatorizados como el que desarrollamos con nuestro estudio para añadir 
mayor evidencia en su seguridad y eficacia. 
Además, durante esta revisión ILCOR del 2015 (NRP 8063)(12,106) y sus Disqus 
Conversations por Morley, Tingay y el equipo revisor (Helen Liley y Vishal Kapadia), hubo 
controversias sobre la monitorización del Vt administrado durante la reanimación de 
recién nacidos prematuros. Este estudio añade una ayuda importante para definir esta 
controversia en un momento donde otros estudios multicéntricos y revisiones nos toman 
como referencia(56,107). 
Los primeros estudios en recién nacidos <32 semanas de EG, registraron el Vt durante 60 s 
de VPP(16,17). El grupo de Schmölzer y col, en sus importantes estudios, el residente 
realizaba las VPP y analizaron solo las primeras 40 inflaciones en cada recién nacido(53,65). 
En el ensayo clínico del 2012, aleatorizó 49 pacientes menores de 32 semanas (26 con el 
monitor visible y 23 con el monitor no visible, fente a 54 y 52, respectivamente en el 
nuestro), analizando un total de 1960 insuflaciones frente a 7263 de nuestro estudio. En 
2013, Kaufman y col describieron las insuflaciones durante un período de tiempo más 
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largo (5 min) en el grupo con MFR no visible(51). Se analizaron un total de 1821 
insuflaciones de VPP. Agregamos con el estudio que el tamaño de nuestra muestra es de 
106 pacientes y los parámetros se registraron durante los primeros 10 minutos después 
del nacimiento, representando un total 23693 respiraciones, VPP y espontaneas. 
Al igual que en el grupo de Schmölzer(53), la importancia de nuestro estudio es que es el 
único aleatorizado de recién nacidos <32 semanas de EG. Sin embargo, no es conocido el 
efecto de la VPP en el volumen pulmonar según diferentes EGs. Nuestro estudio reclutó un 
mayor número de pacientes que otros estudios previos similares(53), pudiendo realizar una 
estratificación por edad gestacional, definiendo así los diferentes grupos de menores de 32 
semanas de gestación (23+0-27+6, 28+0-29+6 y 30+0-31+6 semanas) que tan diferentes son, 
analizando así el comportamiento según la inmadurez. 
Si se estandariza el uso del MFR, se integra como un dispositivo habitual en paritorio, de la 
misma forma que hacemos en UCIN, su lectura será más fácil, llegando a determinar el Vt 
habitual para cada edad gestacional y en cada momento, del importante proceso de 
estabilización y reclutamiento pulmonar del recién nacido prematuro al nacimiento. De 
esta forma, aportando este estudio, ayudamos a mejorar el conocimiento de dichos 
volúmenes pulmonares, modificar la asistencia respiratoria acorde con ellos y mejorar la 












El objetivo primario:  
- Comprobar como el uso de un MFR previene los efectos adversos de una técnica 
inadecuada de ventilación no invasiva con mascarilla en la sala de partos en 
prematuros de 23+0 a 31+6 semanas de edad gestacional que precisan ventilación 
con presión positiva al nacimiento.  
- Describir las variaciones en el volumen corriente espiratorio, tanto en las 
insuflaciones durante la ventilación con presión positiva como durante la 
respiración espontánea, como diferencias entre los grupos de estudio. 
Los objetivos secundarios: 
- Analizar su efecto en la necesidad de administración de surfactante e intubación 
con ventilación mecánica invasiva en las primeras 72 horas de vida. 
- Valorar la necesidad de FiO2 máxima y el porcentaje de tiempo con FiO2 >30% en 
los primeros 10 minutos de reanimación para alcanzar o mantener los niveles de 
SatO2 definidos como adecuados según las escalas de Dawson y Vento(108).  
- Analizar, las secuelas pulmonares en cuanto a DBP (definida como la situación 
respiratoria a las 36 semanas postmentruales, o necesidad de oxigenoterapia 
durante más de 28 días postnatales)(109), menor tiempo de hospitalización y menor 
mortalidad. 
De esta manera, analizamos si podemos optimizar la reanimación, disminuir el daño 
pulmonar y con todo, mejorar el pronóstico del paciente y el consiguiente menor gasto 
hospitalario. 




Hipótesis conceptual: "Vt >6 ml/kg serán menos frecuentes en el grupo con MFR visible". 
El uso del MFR en recién nacidos prematuros menores de 32 semanas de gestación en 
paritorio, disminuyen los eventos adversos que ocurren durante la VPP (fugas y 
obstrucción) y permite fijar como objetivo de tratamiento un Vt entre 4-6 ml/kg. 
Hipótesis operativa: El uso del MFR en recién nacidos prematuros al nacimiento, 
disminuyen las fugas y obstrucciones durante la VPP, los Vts >6 ml/kg, la necesidad de 
administración de surfactante y ventilación mecánica en las primeras 72 horas de vida. 
Hipótesis nula: El uso del MFR en recién nacidos prematuros al nacimiento, no 
disminuyen las fugas y obstrucciones durante la VPP, los Vts >6 ml/kg, ni la 
administración de surfactante y ventilación mecánica en las primeras 72 horas de vida. 
Hipótesis alternativa:  El uso del MFR en recién nacidos prematuros al nacimiento, 
aumentan las fugas y obstrucciones durante la VPP, los Vts >6 ml/kg, la administración de 




















6 MATERIAL Y MÉTODOS 
6.1 Diseño del estudio 
6.1.1 Ensayo clínico controlado aleatorizado. 
Los recién nacidos de 23+0 a 31+6 semanas de edad gestacional, con respiración espontanea 
inadecuada inmediatamente tras el nacimiento precisando reanimación con VPP en 
paritorio, serán aleatorizados para tener, adicionalmente a los parámetros clínicos 
habituales, visibles u ocultos los datos del MFR (curvas y datos de presión aérea, flujo 
aéreo, volumen corriente y CO2et) para mantener el Vte entre 4–6 ml/kg durante la 
estabilización respiratoria. El Hospital General Universitario Gregorio Marañón, es un 
centro terciario con aproximadamente 5.900 partos cada año. Los Comités de Ética y de 
Investigación del Hospital, aprobaron el estudio, registrado en U.S. ClinicalTrials.gov PRS, 
ID como: NCT02748720. Se realizó entre octubre de 2014 y abril de 2016. 
Definimos como respiración espontanea inadecuada inmediatamente tras el nacimiento, a 
la ausencia de esfuerzo respiratorio (apnea) o esfuerzo respiratorio ineficaz, sin expansión 
torácica adecuada, o insuficiente para mantener estabilidad o mejoría según criterios 
clínicos: frecuencia cardíaca >100 latidos por minuto y estabilidad pulmonar con 
expansión torácica(3,12,14,110). 
Se compararon la evaluación clínica habitual, la expansión torácica y la FC, para guiar la 
ventilación a los reanimadores (grupo enmascarado MFR) frente a la evaluación clínica 
descrita y el uso adicional de Vte visualizado en un MFR (grupo visible de MFR) para 
intentar mantener un Vte de 4-6 ml/kg durante la estabilización respiratoria entre los 
grupos. La asignación se aleatorizó y se descubrió justo antes del nacimiento del recién 
nacido. Los gemelos y los trillizos se asignaron individualmente. Se analizaron los 
parámetros de la función respiratoria en los primeros 10 minutos después del nacimiento 
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según el tipo de respiración (insuflaciones o respiraciones espontáneas durante la presión 
positiva continua en las vías respiratorias (CPAP)). De esta forma buscamos saber si hay 
diferencias y se consigue que el "Vt >6 ml/kg es menos frecuente entre el grupo que utiliza 
los parámetros clínicos habituales de respuesta a las maniobras de reanimación (FC, 
excursión torácica) junto con el MFR visible” frente al grupo que utiliza solo los 
parámetros clínicos con el MFR midiendo, pero oculto. 
6.1.2 Criterios de inclusión. 
Los recién nacidos, en el Hospital General Universitario Gregorio Marañón de Madrid, 
deberán cumplir como criterio de inclusión tener al nacimiento una edad gestacional entre 
23+0 y 31 semanas +6 días, que precisen estabilización y reanimación al nacimiento con 
VPP en paritorio, previa autorización mediante consentimiento informado verbal y/o 
escrito. En todos los casos se obtuvo el consentimiento informado escrito a posteriori. 
6.1.3 Criterios de exclusión. 
Se excluyeron aquellos prematuros menores de 32 semanas que no precisaron ningún tipo 
de ventilación. 
Aquellos pacientes que presentaban malformaciones congénitas o anomalías 
cromosomómicas que puedan afectar a la ventilación y/o reanimación. 
Pacientes que, estando incluidos hubiera existido algún fallo de grabación, de registro o 
falta de monitorización adecuada (se inició tarde, menos de 10 minutos, falta de 
parámetros respiratorios...).  
Se excluyeron aquellos en los que no se obtuvo la autorización/consentimiento informado 
a favor, por parte de los padres o tutores. 
Estudios previos han mostrado patrones de respiración espontánea en recién nacidos 
prematuros sin soporte respiratorio(73) o en CPAP(9,105). 
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También excluimos aquellos pacientes en los que solo se administró CPAP, al no ser el 
objetivo del estudio (figura 11).  
Los bebés que requieren VPP inmediatamente tras el nacimiento difieren de aquellos que 
respiran espontáneamente y requieren apoyo con CPAP durante más de 30 segundos, 
aunque más tarde necesitan VPP(9,104,105). Por lo tanto no incluimos a estos recién nacidos 
que fueron estabilizados inicialmente con CPAP durante más de 30 segundos (según 
criterios de FC >100 lpm y esfuerzo respiratorio espontáneo presente de forma 
mantenida, pero con dificultad)(12,14,96,110). No incluimos estos pacientes porque, el inicio de 
respiración espontánea y la estabilización inicial con CPAP durante más de 30 segundos, 
ya ha producido algunos cambios fisiológicos en el pulmón del recién nacido que pueden 
producir variabilidad y pérdida de homogeneidad con respecto a los que precisan VPP 
desde el inicio. Como describe Mian y col(9),(105), los cambios en Vt encontrados en la 
evolución después de esos primeros segundos con CPAP inmediatamente después del 
nacimiento, aumentan durante los primeros minutos y disminuyen a partir de entonces, 
con una amplia variación individual observada(9,104,105). Con frecuencia la espiración 
incluye un fuerte llanto que genera grandes Vt, con una función respiratoria y patrones de 
aireación pulmonar diferentes, aproximadamente 30 respiraciones después de iniciar la 
respiración espontánea para reclutar su volumen pulmoner, seguido de Vt más bajos con 
menos variabilidad entre las respiraciones(105). Aquellos pacientes que teniendo un 
esfuerzo respiratorio inicial espontáneo, precisaron VPP antes de los 30 segundos de vida, 
sí fueron incluidos. 
Como en otros estudios(16,51,53,65,67,107) no incluimos ninguno de los pacientes que recibieron 
menos de 40 insuflaciones pues el tiempo para posibles ajustes de parámetros (PIP, Vt) o 
ajustes de mascarilla, es escaso y puede no reflejar las características fisiológicas 
pulmonares del paciente ni describe cómo los médicos habitualmente manejan a los recién 
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nacidos con diferentes niveles de esfuerzo respiratorio durante la transición tras el 
nacimiento, ni como se administran las insuflaciones de VPP. 
 
Figura 11. Diagrama de flujo del estudio. Pacientes excluidos e incluidos. CPAP, presión positiva continua en la 
vía aérea. 
 
6.1.4 Descripción del procedimiento: metodología. 
La recogida de datos se realizó de manera prospectiva. Medimos y registramos los 
parámetros de función pulmonar (volumen corriente espiratorio, flujo respiratorio, 
presión inspiratoria pico o máxima, presión al final de la espiración, frecuencia 
respiratoria y tiempo inspiratorio durante la insuflación), en cada una de las insuflaciones 
administradas a los recién nacidos pretérminos con VPP o durante la administración de 
presión positiva continua en las vías aéreas (CPAP) al iniciar la respiración espontánea, de 
cada niño, en los primeros 10 minutos tras el nacimiento, registrando las fugas aéreas a 
través de la mascarilla y obstrucciones. Fueron analizadas manualmente y revisadas, 
respiración por respiración, con la grabación de video y el registro exportado del MFR por 
dos investigadores (G.Z.S. y S.Z.S.). También medimos y registramos parámetros de 
soporte y situación respiratoria y hemodinámica (FiO2, saturación de oxígeno, CO2 
56 
 
espirado, frecuencia cardíaca, pH, láctico) durante la reanimación en la sala de partos, 
hasta los 10 minutos de vida. 
Se aleatorizaron los pacientes, según el punto 6.1.1: en un grupo 1 de estudio serían 
visibles estos parámetros de función pulmonar y otro grupo 2, donde los parámetros 
serían recogidos y grabados, pero no serían visibles por el reanimador (si los parámetros 
habituales de PIP y PEEP proporcionados por el respirador de pieza en T). Siempre, en 
ambos grupos, se aplican las recomendaciones actuales de ventilación incluidas en las 
medidas de reanimación cardiopulmonar de recién nacidos de la SENeo, basada en 
recomendaciones internacionales(12),(14),(110). A su vez, se analizaron los resultados en tres 
subgrupos entre 23+0 a 27+6 semanas de EG, 28+0 y 29+6 semanas y 30+0 a 31+6 semanas de 
EG. 
Los parámetros de función pulmonar medidos incluyeron la presión inspiratoria máxima 
(PIP), la presión positiva al final de la espiración (PEEP), el Vt inspiratorio y espiratorio, el 
tiempo de inspiración durante la insuflación, la frecuencia respiratoria (FR), el CO2 
espirado (CO2et) y la ventilación por volumen minuto. 
En el presente estudio analizamos respiraciones espontáneas e insuflaciones en esos 
primeros 10 minutos de vida, descritas en publicaciones previas(16,53,65,111).  
Dispositivos de asistencia respiratoria. El dispositivo de soporte respiratorio no 
invasivo será de pieza en T para inspiraciones (Neopuff Infant Resuscitator, Fisher & 
Paykel Healthcare®, Auckland, Nueva Zelanda), con flujo continuo (previo a la 
reanimación el flujo se fija en 10 l/min), con presión limitante de dispositivo mediante un 
manómetro incorporado. 
La interfase respirador-paciente será una mascarilla de silicona redonda conectada a la 
pieza en T y al MFR, tamaño 00 ó 0 (Laerdal®, Stavanger, Norway) seleccionado por el 
médico para lograr un sello adecuado (médico adjunto entrenado para su uso e instructor 
de reanimación), y así minimizar la fuga en la mascarilla.  
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Procedimientos de reanimación (Anexo 1). El equipo de reanimación siempre está 
compuesto por dos neonatólogos adjuntos y dos residentes pediátricos, uno de ellos de 
especialidad de último año de residencia. El adjunto de neonatología es quien realiza la 
ventilación y coordina la reanimación. Se administrará asistencia respiratoria con presión 
positiva mediante un flujo de gas de 8 l/min, según las recomendaciones actuales de la 
SEN, con un dispositivo de soporte respiratorio no invasivo con pieza en T para 
inspiraciones, siendo el PIP administrado inicialmente de 20 cmH2O y la PEEP mediante 
una válvula de 5 cmH2O, con una frecuencia respiratoria de 40 a 60 por minuto. Las 
recomendaciones de fracción inspiratoria de oxígeno inicial, en el momento de este 
estudio, fueron de 0,3(12,14,110) y las cifras de saturación de oxígeno preductal no deben 
superar los rangos descritos por Dawson y Vento(112), siguiendo las recomendaciones 
internacionales y específicamente de la SENeo(12,14,96,110). En base a esto, los asistentes 
pueden modificar la FiO2, según su criterio y la respuesta a las medidas iniciales, 
guiándose por el pulsioxímetro (saturación de oxígeno y frecuencia cardíaca) y/o 
detección de FC mediante auscultación. 
El equipo clínico de reanimación determinó, según la necesidad, si proporcionar VPP o 
CPAP y el resto de medidas de reanimación (compresiones torácicas, medicación y vía de 
administración), de acuerdo con directrices de las guías internacionales y españolas de 
2010 para la reanimación neonatal(14,110,113) dando gran importancia a una estrategia de 
ventilación protectora y disminuyendo la PIP inmediatamente de acuerdo con la mejoría 
de FC y estabilidad pulmonar (evaluación clínica de la espansión torácica) para guiar la 
ventilación. En el grupo MFR visible, el Vte también ayudo a guiar la reanimación. Los 
criterios de intubación en paritorio se definieron por la presencia de apnea, respiración 
ineficaz o ningún aumento de la FC a pesar de ventilación con mascarilla adecuada 
durante, al menos, 60 segundos o si hay necesidad de compresiones torácicas. 
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Monitorización durante el seguimiento del paciente. Además de la monitorización 
habitual de saturación preductal de oxígeno, FiO2 suministrada, frecuencia cardíaca y 
frecuencia respiratoria, se colocó entre el dispositivo de ventilación y proximal a la 
mascarilla un monitor de función respiratoria NM3 (Philips Respironics® Eindhoven, 
TheNetherlands) que muestra y registrar el flujo de gas, Vt y la presión de la vía aérea. De 
esta forma se midió la mecánica y función respiratoria durante los primeros 10 minutos 
tras reanimación (Vte, CO2et, flujo de gas mezcla, presión del gas mezcla durante la 
inspiración y al final de la espiración, frecuencia respiratoria y tiempo inspiratorio 
durante la insuflación). Un sensor de flujo combinado con capnografía no invasiva se 
coloca entre el dispositivo respiratorio de pieza en T del respirador y la mascarilla 
nasobucal y medirá el flujo. El espacio muerto adicional del dispositivo de sensor de flujo 
fue diseñado para mantener volúmenes menores de 0.8 ml. El MFR calcula 
automáticamente el volumen tidal que pasa a través del sensor de presión diferencial 
integrando la señal del flujo. De esta forma realiza la medición del Vti y Vte al medir el flujo 
de gas hacia y desde el recién nacido, respectivamente, integrando la señal de flujo 
(principio de funcionamiento por absorción infrarroja no dispersiva, óptica de haz único 
radiométrico de doble longitud de onda, sensor de corriente principal). Las presiones se 
medirán directamente en el circuito próximas a la mascarilla. Las mediciones son 
grabadas y digitalizadas usando un programa de grabación de la fisiológia de la 
respiración neonatal (Spectra software, Grove Medical, Hampton, UK). 
El MFR realizará un registro en tiempo real, desde el expulsivo del recién nacido, de las 
actuaciones sobre la estabilización y asistencia pulmonar. De la misma forma se realizó 
grabación mediante video para revisar la reanimación, con especial atención a la 
administración de VPPI de cada paciente. Se utilizó además para resolver cualquier 
ambigüedad relacionada con el registro del MFR, la asistencia respiratoria administrada o 
alguno de los eventos, incidentes ocurridos durante esta estabilización. 
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El equipo clínico está formado y entrenado en la lectura e interpretación rápida de curvas 
y datos numéricos del MFR, no solo los adjuntos de neonatología, sino desde el comienzo 
de la capacitación como residentes. Este entrenamiento no solo se destina al paritorio, 
sino durante la ventilación mecánica de los propios ventiladores de la UCIN que muestran 
pantallas con curvas de función pulmonar. De esta forma están acostumbrados a 
identificar la fuga de máscaras y a ajustar la posición de la mascarilla o la PIP según sea 
necesario. Una cámara móvil grabó todas las reanimaciones. El pulsioxímetro integrado en 
el MFR (Masimo Corporation, Irvine, CA®) será ajustado a la máxima sensibilidad 
colocándose en la muñeca derecha del bebé para medir la saturación de oxígeno (SpO2) y 
FC. Se consideró clínicamente significativo una disminución >15% de SpO2 o >15 lpm de 
FC(65). 
Criterios de administración de surfactante y técnica. Necesidades de oxigeno por 
encima del 30% en ventilación espontánea soportada con presión no invasiva continua o 
discontinua y administración sistemática en todos los pacientes prematuros que precisan 
intubación por su patología respiratoria (Anexo 2). Se administró mediante técnica no 
invasiva manteniéndose el paciente en ventilación espontánea soportada con presión no 
invasiva durante su administración, se consideró LISA o MIST. Son varias las técnicas 
descritas de terapia con administración de surfactante mínimamente invasiva. Kribs y col. 
describieron la administración de surfactante en neonatos con respiración espontánea y 
CPAP(114). Nuestro grupo, al igual que el grupo de Kribs, usa una sonda flexible colocado 
en la tráquea con técnica de intubación traqueal habitual para la administración de 
surfactante. 
Criterios de administración de intubación y técnica. Los criterios de intubación y 
posterior ventilación mecánica, en la UCIN durante las primeras 72 horas después del 
parto, se definieron como FiO2 >0.4 con CPAP de 6 cmH2O, acidosis (pH <7.20), pCO2 >65 
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mmHg en gases en sangre arterial o capilar, más de cuatro episodios de apnea o dos de 
ellos que requieren VPP con mascarilla. 
6.1.5 Tamaño muestral. 
El objetivo primario fue la medición del volumen corriente durante el VPP. Los datos 
previos de nuestra experiencia, midiendo el Vt en un análisis previo al estudio, en 20 
pacientes con MFR no visible, mostró un Vt medio >6 ml/kg en el 70% de los pacientes. 
El tamaño muestral se ha calculado en función del número de pacientes con un Vte medio 
>6 ml/kg mediante GRANMO 7.12. Trabajamos sobre la hipótesis de que “el grupo de MFR 
visible tiene menos pacientes con un Vte >6 ml/kg”. Un tamaño muestral de 82 pacientes 
(41 en cada grupo) fue suficiente para detectar una reducción clínicamente importante en 
30% de los pacientes de tener un Vte medio >6 ml/kg, desde 70% a 40%, con 80% de 
potencia y aceptando un error alfa de 5% y un error beta del 20% en un contraste 
bilateral. 
Usando el objetivo secundario, un tamaño muestral de 126 pacientes (63 en cada grupo) 
fue suficiente para detectar una reducción clínicamente importante (10%) en la necesidad 
de surfactante de 45% a 35%, con 80% de potencia y aceptando un error alfa de 5%. 
En el año 2013, en nuestra Unidad nacieron entre 23+0 y 27+6 semanas 47 pacientes, de los 
que precisaron administración de surfactante 35 pacientes (74%) y ventilación mecánica 
por un periodo superior a 2 horas 32 pacientes, siendo la FiO2 máxima media en los 
primeros 10 minutos de vida de 47%, mientras que entre 28+0 y 31+6 semanas nacieron 
111 pacientes, precisando surfactante 37 (33%) y ventilación mecánica 47 pacientes, 
siendo la FiO2 máxima media en los primeros 10 minutos de vida de 42%. Con este 
número de pacientes en 16-18 meses habremos alcanzado los pacientes necesarios para 
concluir la hipótesis, teniendo en cuenta una pérdida de pacientes que dependerá sobre 
todo de un registro y grabación adecuado. 
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Habiendo detectado diferencias en los parámetros respiratorios con los pacientes 
reclutados, no consideramos la necesidad de reclutar más pacientes para demostrar los 
objetivos secundarios o resultados a largo plazo, donde por la gran cantidad de variables 
que influyen, necesitaríamos un tamaño muestral muy grande para realizar un análisis 
multivariante. Además, para una potencia del 80% y un error alfa del 5%, se necesitan 50 
niños en cada grupo para detectar un tamaño del efecto de 0.5, considerado como "medio" 
(Cohen y col, 1988)(115). Se asume un contraste unilateral, considerando que el grupo con 
MFR no visible tendrá un mayor volumen corriente. 
Con los resultados del estudio (reducción del Vte medio >6 ml/kg de 69,2 a 42,6% de 
insuflaciones), se obtiene una potencia del 81% (calculada a partir de la tabla 1). 
Finalmente, en el estudio, analizamos y comparamos entre los grupos, Vte claramente 
nocivos superiores a 8 ml/kg, de acuerdo con la bibliografía ya explicada en la 
introducción. 
 
  MFR_Visible  Total  
0 No  1 Sí  
Vt_VPPKG.r  
0 <=6  
Recuento  16  31  47  
% dentro de MFR_Visible  30.8%  57.4%  44.3%  
1 >6  
Recuento  36  23  59  
% dentro de MFR_Visible  69.2%  42.6%  55.7%  
Total  
Recuento  52  54  106  
% dentro de MFR_Visible  100.0%  100.0%  100.0%  
Tabla 1. Tabla de contingencia para variables volumen tidal durante la VPP/kg de peso del recién nacido 
(Vt_VPPKG.r) en los grupos con monitor de función respiratoria visible o no (MFR_Visible), para el cálculo 






6.1.6 Experiencia previa del Grupo de Investigación 
El Servicio de Neonatología del Hospital General Universitario Gregorio Marañón tiene un 
nivel III C, con unos 5.900 nacimientos al año. 
Todos los adjuntos del Servicio de Neonatología y, por lo tanto, los 2 adjuntos miembros 
de cada equipo reanimador están formados y tienen el certificado como Instructor en 
Reanimación Neonatal Completa, realizando como docentes bimensualmente “cursos de 
reanimación y estabilización neonatal” acreditados por la SENeo y el Consejo Español de 
RCP (CERCP) perteneciente al European Resuscitation Council, además de la asistencia 
habitual en paritorio, estando habituados al uso del dispositivo respiratorio de MFR. La 
disponibilidad de adjuntos en paritorio en el Servicio es durante las 24 horas del día. 
El personal sanitario, tanto médico como de enfermería, tiene un alto nivel de 
especialización en la estabilización de pacientes en paritorio. La toma de decisiones y su 
ejecución, será realizada por los médicos adjuntos incluidos en el equipo investigador, 
ampliamente cualificados y entrenados en reanimación y estabilización neonatal. Además, 
dos residentes intervienen como ayudantes durante la reanimación y en el caso necesario 
las matronas, las cuales realizan los descritos “cursos de reanimación y estabilización 
neonatal” cada dos años. 
6.2 Formulario de recogida de datos 
6.2.1 Variables demográficas. 
Edad gestacional, definida en semanas y días de amenorrea. En los casos en los que no se 
disponía de ese dato por no control del embarazo, se utilizó la ecografía realizada a la 
madre al ingreso y/o antes del parto.  
Peso al nacimiento (en gramos). 




Vía de parto: eutócico, instrumental (fórceps o ventosa), cesárea. 
6.2.2 Variables prenatales 
Ecografía fetal patológica: se ha considerado ecografía patológica en los casos de CIR o 
bajo peso para edad gestacional, así como rotura prematura de membranas con 
oligoammios severo de más de 3 semanas de evolución. 
Oligohidramnios severo: definido como un índice de líquido amniotico menor de 5. 
Crecimiento intrauterino restringido (CIR): definido como, 
 Peso fetal estimado por ecografía por debajo de percentil 3 para la EG y sexo, 
independientemente de la presencia de alteración hemodinámica en el doppler.  
 Peso fetal estimado por ecografía entre el percentil 3 y 10 para la EG y sexo, asociada 
a una o más de las siguientes alteraciones en la evaluación hemodinámica del doppler: 
o Índice de pulsatilidad (IP) del doppler en arteria umbilical por encima de 
percentil 95 para la EG y/o 
o IP medio doppler de las arterias uterinas por encima de percentil 95 y/o 
o Doppler de la arteria cerebral y/o índice cerebro placentario (ICP) por debajo 
del percentil 5 para la EG.  
Bajo peso para edad gestacional: peso fetal estimado por ecografía entre percentil 3 y 10 
para la edad gestacional y sexo, con evaluación doppler normal. 
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Administración de corticoides prenatales:  
 Ciclo completo de corticoides: dos dosis de corticoides administradas a la madre 
(celestone 24 mgr totales) entre 24 horas y 7 días antes del parto. En caso de que 
pasen más de 7 días debe constar una dosis de recuerdo previo al parto para 
considerar ciclo completo.  
 Ciclo parcial o incompleto de corticoides: se ha administrado alguna dosis, pero no se 
ha completado la pauta correctamente o en el momento del parto han pasado más de 
siete días desde su administración. 
Corioamnionitis clínica. Criterios diagnósticos:  
 Fiebre materna > 37.8 ºC, 
 y dos o más de los siguientes criterios clínicos menores: 
o Taquicardia materna (>100 latidos/minuto). 
o Taquicardia fetal (>160 latidos/minuto). 
o Leucocitosis materna (>15000 leucocitos/mm3). 
o Irritabilidad uterina (definida como dolor a la palpación abdominal y/o 
dinámica). 
o Leucorrea vaginal maloliente. 
6.2.3 Variables clínicas postnatales en paritorio 
Puntuación de APGAR, de 0 a 10 según el score de Virginia Apgar, al minuto, 5 y 10 minutos 
Saturación de oxígeno (Sp02), en porcentaje. 
Necesidades de oxigeno, en porcentaje. En nuestro centro los objetivos de saturación de 
oxigeno se han ido adaptando a las recomendaciones vigentes desde el año 2015(14,30). 
Definimos FiO2 en los primeros 10 minutos de vida para obtener la máxima cantidad 
administrada, y el porcentaje de tiempo con FiO2>30%. 
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Frecuencia cardíaca (FC), en latidos por minuto. 
Reanimación inicial paritorio: según el anexo 1. 
Asistencia respiratoria inicial, CPAP, VPPI o intubación orotraqueal (ver anexo 1 y 2). 
Tiempo en iniciarse dicha asistencia respiratoria desde el expulsivo, duración de la asistencia 
Intubación en paritorio, en porcentaje (ver anexo 1). 
Eventos adversos: fugas. 
Con los datos de función respiratoria ofrecidos por el MFR, se puede calcular el porcentaje 
de fuga entre la mascarilla y la cara o alrededor del tubo endotraqueal (TET). La fuga aérea 
será calculada como un porcentaje del volumen de gas que no retorna y no es detectado a 
través del sensor de flujo durante la espiración tras el volumen de gas que pasa durante la 
insuflación, matemáticamente como: fuga (%) = [(Vti-Vte)/Vti]x100(20,52,65). Consideramos 
clínicamente importante una fuga a través de la mascarilla >75% del volumen corriente. 
Para una lectura práctica y rápida, un Vti 4 veces mayor que el Vte sugirió una fuga, 
confirmándola al interpretar las curvas de función pulmonar. Gráficamente, como 
describimos en el punto 2.1.2 (figura 5 y 6), se presenta como la diferencia en el área bajo 
las curvas de flujo ascendente (insuflación) y la descendente (espiración) hasta flujo 
cero(52,57). 
Por ejemplo, en este paciente con un peso de 870 gramos, el Vti de 106,9 ml y 40 ml 
(figura 12) marca claramente una fuga (>75% de la fuga de la máscara), confirmada en la 
forma de las diferentes curvas tanto en el análisis tras exportar los datos del MFR, como de 




Figura 12. Datos numéricos en Excel exportados desde el MFR. Marcado en recuadro verde un ejemplo de fuga 
aérea por mascarilla. 
 
 
Figura 13. Curvas de flujo, presión, CO2, Vti y Vte recogidas del MFR. Ambas muestran una fuga: A) tras 
exportar los datos para análisis posterior. En la parte inferior se puede ver los valores numéricos según 
donde se ubique el cursor. B) visualización de la pantalla del MFR con las curvas de flujo y presión durante la 
reanimación del mismo paciente. 
 
Eventos adversos: obstrucción. 
La obstrucción aérea clínicamente importante fue arbitrariamente definida, en los 
diferentes estudios con MFR descritos, como una reducción del 75% en el Vte comparado 
con el valor basal medio de 10 insuflaciones previas a la insuflación obstruida o un 
incremento del 75% en el Vte tras la corrección de la obstrucción. La obstrucción también 
se caracteriza en los datos del MFR por una reducción similar en los Vt inspirados y 
espirados(52,56,65,67,73,74). En estudios observacionales previos de Finer y col.(67) o el de 
Schmölzer y col(65), contabilizaban los pacientes que presentaban alguna obstrucción 
durante la VPP, mientras que en nuestro estudio describimos las insuflaciones con 
obstrucción entre todas las insuflaciones administradas. 
A B 
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Las revisiones del video confirmaron estos eventos adversos. Los Vte medidos 
incorrectamente secundarios a fuga u obstrucción, fueron eliminados del análisis. 
El porcentaje, tanto de fugas como de obstrucciones, se calculó con el número de 
insuflaciones con dichos eventos adversos, respecto al número total de insuflaciones 
administradas. 
VARIABLE OBJETIVO: Volumen corriente. El MFR calcula automáticamente el Vt que pasa 
por el sensor de flujo tanto en inspiración (Vti) como en espiración (Vte). Este último es el 
que nos indica el Vt real que ha llegado al paciente(48,51,65,73,99,116-119). Durante la ventilación 
con volumen garantizado, la presión PIP de cada insuflación depende del Vte de la 
insuflación anterior(48,49,99,102,118). 
Examinamos cada una de las insuflaciones administradas a los recién nacidos, de forma 
cegada por dos reanimadores (GZS y SZS), tanto el MFR como con los videos de las 
grabaciones de las reanimaciones. 
El tipo de respiraciones se dividieron en dos categorías según lo descrito por te Pas y 
col(73) y también Kaufman y col(51): insuflaciones y respiraciones espontáneas. No 
diferenciamos entre las insuflaciones y las respiraciones asistidas o espontáneas que 
coinciden con la insuflación porque estos estudios muestran que no hay diferencias en el 
volumen corriente. Además de que las segundos (respiraciones coincidentes con 
insuflaciones), representaron un número mínimo tanto en el estudio de te Pas, Kaufman 
como en el nuestro (tabla 2)(51,73,120). Tampoco diferenciamos entre las respiraciones 
espontáneas realizadas durante la administración de CPAP y las realizadas entre 
insuflaciones de VPP, por la misma razón. Además, una vez que aparecen las respiraciones 




Tabla 2. Patrones de respiraciones durante estabilización y reanimación neonatal. Con permiso de Georg M 
Schmölzer (2020). Tabla 2 de "Mask ventilation of preterm infants in the delivery room", Arch Dis Child Fetal 
Neonatal 2013; 98 (5): F405-410 (51). 
En cualquier caso, los tipos de respiración se identificaron mediante video y análisis en el 
MFR de las curvas de PIP, PEEP, Vt inspiratoria y espiratoria y tiempo de insuflación. Es 
fácil distinguir las insuflaciones asistidas y no supone más del 4%, porque disminuimos la 
VPP tan pronto como el recién nacido comienza a respirar espontáneamente. En ese 
momento, administramos CPAP. El Vt durante las insuflaciones asistidas es igual a las 
insuflaciones, ya que el esfuerzo respiratorio espontaneo del paciente no supera la presión 
de insuflación y el Vt depende principalmente de la PIP. 
CO2 espirado 
Como marcador de adecuada relación ventilación/perfusión pulmonar. El nivel de CO2et 
durante la estabilización y reanimación inicial, representa el movimiento de la sangre que 
contiene dióxido de carbono a los pulmones y, por lo tanto, se convierte en un sustituto del 
flujo sanguíneo sistémico generado por la reanimación (gasto cardíaco). Durante el inicio 
de la perfusión y reclutamiento pulmonar, los niveles de CO2et ascienden, marcando el 
tiempo necesario hasta la recuperación o establecimiento de la circulación espontánea. 
Esta relación del nivel de CO2et con el flujo sanguíneo sistémico es fuerte porque durante 
la RCP, el nivel de CO2et se vuelve menos dependiente de la producción de CO2 y la 
ventilación minuto y más dependiente del gasto cardíaco(56,121-130). Posteriormente es 
reflejo del grado de ventilación durante la estabilización y reanimación. 
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Variables de función pulmonar: tiempo de inspiración, PIP, PEEP, presión media en la vía 
aérea (PMVA), volumen minuto de ventilación, fecuencia respiratoria. 
6.2.4 Variables de evolución analizadas. 
Evaluamos la repercusión tras las maniobras de ventilación en la reanimación, siendo las 
más importantes, definidas en los objetivos del estudio, la necesidad de administración de 
surfactante o asistencia respiratoria con ventilación mecánica en las primeras 72 horas de 
vida (no necesidad o mayor de dos horas). A medio, largo plazo analizaremos la 
morbilidad y mortalidad. 
Índice de CRIB: El índice de CRIB se utiliza como indicador pronóstico de mortalidad en 
pacientes prematuros menores de 32 semanas de gestación y con un peso menor de 1500 
gramos al nacer(131). Este índice se compone de las siguientes variables: edad gestacional, 
peso al nacimiento, exceso de bases, malformaciones congénitas, fracción de oxígeno 
inspirada (FiO2) mínima y máxima a las 12 horas de vida. 
Necesidad de administración de surfactante pulmonar en los primeros 3 días de tras el 
nacimiento. En el año 2014 se implantó su administración en pacientes en ventilación 
espontánea sin necesidad de conexión a ventilación mecánica mediante técnica 
minimamente invasiva. Los criterios de administración son necesidades de oxigeno por 
encima del 30% en ventilación espontánea soportada con presión no invasiva continua o 
discontinua con CPAP de al menos 6 cmH2O y administración sistemática en todos los 
pacientes prematuros que precisan intubación por su patología respiratoria (ver anexo 2). 
Edad al administrar la primera dosis: en horas. 
Nº de dosis de surfactante administradas:  Los criterios de administración de una segunda 
dosis de surfactante no han variado durante el periodo de estudio estando indicada 
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cuando el paciente presenta necesidades de oxigeno por encima del 40% en los primeros 
3 días de edad. Se ha recogido el número de dosis administradas (ver anexo 2).  
Asistencia respiratoria al ingreso en UCIN: se valoró el tipo de soporte respiratorio 
necesario al ingreso en la UCIN, clasificándose en: sin necesidad de soporte respiratorio, 
gafas nasales, CPAP, ventilación mecánica convencional. No realizamos ventilación 
mecánica de alta frecuencia oscilatoria (VAFO) profiláctica (ver anexo 2). 
Necesidad de ventilación mecánica en los primeros 3 días de tras el nacimiento, definido 
como necesidad de FiO2 >0.4 con CPAP al menos de 6 cmH2O, acidosis (pH <7.20), 
pCO2>65 mm Hg en gases en sangre arterial o capilar o más de cuatro episodios de apnea 
por hora o dos de ellos que requieren VPP (ver anexo 2). 
Tiempo de Ventilación mecánica en los primeros 3 días de edad postnatal:  en horas.  
Tiempo de ventilación mecánica total: en horas. 
Neumotórax: definido como la presencia de aire en el espacio pleural que despega las 
superficies serosas del pulmón provocando un colapso pulmonar y disminuyendo la 
capacidad ventilatoria. Hemos incluido y separado tanto el neumotórax a tensión como el 
enfisema intersticial.  
Afectación neurológica ecográfica: 
 Hemorragia intraventricular (HIV) grave: grado III-IV según la clasificación L.A. 
Papile(132). 
 Leucomalacia periventricular persistente, micro o macroquística (LPV) según la 
clasificación de L. de Vries y col(133). 
 Otras afectaciones neurológicas severas: Hemorragia o infarto cerebeloso. 
Retinopatía de la prematuridad, definida como estadío III o enfermedad plus. 
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Sepsis o bacteriemia nosocomial, definida por un hemocultivo positivo o por clínica y 
analítica sugestiva pasados los primeros 3 días tras el nacimiento con decisión clínica de 
tratar con antibióticos durante al menos 7 días a pesar de la ausencia de cultivos 
positivos(134).  
Enterocolitis necrotizante, con estadios de Bell de 1978, modificados por Walsh y Kliegman 
en 1986 IIA y IIB(135). 
Ductus Arterioso Persistente (DAP), evidenciado por ecocardiografía como DAP moderado 
(> 1,5mm) y considerándose únicamente los casos con repercusión hemodinámica con 
indicación de tratamiento (ibuprofeno y/o necesidad de ventilación mecánica o soporte 
inotrópico). 
Necesidad de intervención quirúrgica (cierre percutáneo) de DAP. 
Displasia Broncopulmonar: se define como la necesidad de oxígeno >21% o soporte 
respiratorio con presión positiva durante más de 28 días. Con una graduación de su 
severidad según la situación a las 36 semanas de EPM en:  
 DBP tipo 1 (leve): respira aire ambiente. 
 DBP tipo 2 (moderada): FiO2 < 0,30. 
 DBP tipo 3 (severa): FiO2 ≥ 0,30 y/o CPAP alto flujo o VM. 
En caso de dependencia de oxigeno menor de 30% se confirmara dicha necesidad con la 
realización del test de reducción de oxigeno (definición fisiológica)(109,136). La instauración 
de la realización del test de reducción de oxigeno es de suma importancia para la correcta 
graduación del grado de DBP en pacientes con necesidad de oxigeno <30% a las 36 
semanas de edad postmenstrual. 
Éxitus antes del alta hospitalaria: se ha recogido la mortalidad durante su hospitalización. 
El análisis de la mortalidad es uno de los objetivos de este estudio y se ha tenido en cuenta 
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a la hora de evaluar variables indicativas de morbilidad ya que están condicionadas por la 
mortalidad, de ahí el análisis de la variable supervivencia libre de displasia 
broncopulmonar al alta hospitalaria al ser un parámetro más objetivo. 
Supervivencia Libre de Displasia Broncopulmonar moderada-severa (SL-DBP 2-3). 
El diagnóstico de DBP y la supervivencia deben analizarse de forma conjunta, ya que el 
aumento de la supervivencia derivado de los avances en las terapias respiratorias, se 
produce generalmente a expensas de los pacientes con patología pulmonar más grave, y 
por tanto con mayor riesgo de desarrollar DBP. Debemos tener en cuenta también los 
pacientes que fallecen por insuficiencia respiratoria antes de alcanzar el diagnóstico de 
DBP a las 36 semanas de edad postmenstrual, ya que representan el espectro más grave de 
esta patología. 
Estancia en UCIN, definida en días y excluidos los fallecidos durante el ingreso en UCIN.  
Estancia hospitalaria, definida en días y excluidos los fallecidos durante el ingreso. 
6.3 Análisis estadístico.  
El análisis estadístico de los datos se ha realizado mediante el programa IBM SPSS 
Statistics para Windows, Versión 24.0 (Armonk, NY: IBM Corp.). 
El análisis descriptivo de los datos se ha realizado mediante medidas de tendencia central 
y dispersión en las variables cuantitativas y distribución porcentual en las variables 
cualitativas. Los resultados se presentan como media (desviación estándar) para variables 
continuas con distribución normal y mediana (rango intercuartílico) cuando la 
distribución estaba sesgada. Análisis fue por intención de tratar. Para todos los 
parámetros respiratorios, se calculó el valor promedio para cada recién nacido y luego, la 
media o mediana de esas medias fue calculada. Las variables de distribución normal 
fueron estudiadas por la prueba de Kolmogorov–Smirnoff.  
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Para el análisis bivariante del Vt durante las insuflaciones y respiraciones espontáneas, 
características clínicas y variables de evolución se compararon utilizando la prueba t de 
Student y el análisis de varianza (ANOVA) para comparaciones paramétricas y la prueba 
de Mann-Whitney U y prueba de Kruskal-Wallis para comparaciones no paramétricas para 
variables continuas y la prueba de Chi cuadrado (χ2) para variables categóricas. Para las 
comparaciones se consideró estadísticamente significativo el valor de p <0,05. 
Reanalizamos los datos estratificando por edades gestacionales entre 23+0 a 27+6 semanas 
de EG, 28+0 y 29+6 semanas y 30+0 a 31+6 semanas de EG. 
Para el análisis multivariante se realizó un análisis de regresión logística binaria de 
variable respuesta binarias para MFR visible en aquellos que presentaron Vte >6 ml/kg, 
PIP >20 cmH2O y CO2et <35 mmHg. Se seleccionaron las variables a incluir en función de 
su relevancia teórica y la significación encontrada en análisis bivariante. Se ajustó el 
numero de variables incluidas en cada análisis según el numero de eventos/no eventos de 
la variable respuesta. Dada su relevancia cínica la edad gestacional se incluyó en todos los 
modelos. 
6.4 Consideraciones éticas. 
Se ha respetado en todo momento confidencialidad del paciente mediante la disociación 
de los datos de forma que no se han incluido en la recogida aquellos que permitan la 
identificación del paciente. Los datos han sido tratados según La Ley Orgánica 15/1999 
de 13 de diciembre de Protección de Datos de Carácter Personal, (LOPD). El acceso a 
los datos de la historia clínica y la disociación de los mismos ha sido realizado 
exclusivamente por el Investigador Principal (Gonzalo Zeballos Sarrato) siendo en este 
caso uno de los médicos responsables de la asistencia clínica de estos pacientes y sujeta 
por tanto al secreto profesional. 
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El acceso se ha realizado a través de la historia clínica informática del hospital quedando 
en todo momento registrado su acceso a la misma. 
Se han acatado las normas dispuestas en la Declaración de Helsinki vigente (Brasil, 
octubre 2013) sobre investigación clínica. 
Se han respetado íntegramente los derechos fundamentales de la persona, de acuerdo con 
las normas esenciales de la Bioética, normas sanitarias y de Buena Práctica aplicables al 
estudio. 
El estudio ha sido aprobado y supervisado por el Comité Ético de Investigación Clínica del 
Hospital Gregorio Marañón. 
Se obtuvo el consentimiento informado para registrar, grabar y analizar los datos 
recogidos por el MFR y videos de grabación de las reanimaciones. Si el tiempo y la 
asistencia lo permitió, se recogía de los padres por escrito antes del nacimiento. Cuando 
esto no fue posible, obtuvimos el consentimiento verbal inmediato y con posterioridad se 
obtuvo el consentimiento informado por escrito firmado retrospectivamente. 
6.5 Financiación  
No se dispone de financiación para la realización del estudio.  
 
6.6 Busqueda de recursos bibliográficos y documentación  
Tanto para el diseño como para la revisión y discusión de los resultados, realizamos una 
búsqueda exhaustiva de MEDLINE (a través de PubMed), EMBASE, el Cumulative Index of 
Nursing and Allied Health Literature (CINAHL) y the Cochrane Central Register of 
Controlled Trials (CENTRAL), utilizando un algoritmo predefinido (ver Anexo 4), 
incluyendo los términos de búsqueda “infant”, “newborn”, “resuscitation”, “positive 
pressure ventilation”, y “respiratory function monitor”. También revisamos los resúmenes 
de las reuniones anuales de la Pediatric Academic Society (2000-19), y realizamos una 
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búsqueda manual de referencias en los artículos identificados por nuestra búsqueda. No se 
aplicaron restricciones de idioma o período de publicación. Se excluyeron los estudios 
realizados en recién nacidos a término, niños mayores, adultos o en recién nacidos fuera 
de la sala de partos (por ejemplo, durante la anestesia). También excluimos los estudios de 
MFR realizados en un entorno de simulación. 
Nuestra búsqueda identificó 380 estudios, 38 artículos fueron eliminados como 
duplicados. Después de la revisión, 333 artículos eran estudios observacionales en recién 
nacidos, en maniquíes, animales o experimentales. Determinamos 2 ensayos clínicos 
aleatorizados junto a nuestro estudio(53,120,107). Estos ensayos clínicos controlados 
aleatorizados examinaban el uso del MFR durante la VPP con máscara en recién nacidos 
prematuros de menos de 37 semanas en la sala de partos y describian la mortalidad 
hospitalaria. Los resultados a analizar se eligieron de acuerdo con la calificación de 
resultado de consenso para las pautas internacionales de reanimación neonatal(137). 
Nuestra búsqueda de ensayos clínicos reveló un ensayo clínico aleatorizado multicéntrico 
adicional no publicado, el ensayo MONitoR (Monitoring Neonatal Resuscitation, 
U.S.ClinicalTrials.gov PRS, ID: NCT03256578)(107). Este estudio, se presentó en una 
conferencia del 11º Dresden Symposium on Delivery Room Management and Regenerative 









7.1 Variables demográficas 
No encontramos diferencias significativas entre los grupos en las variables demográficas 







Peso al nacimiento (g)* 1133 ± 514 1078 ± 419 0.76 
Edad gestational (semanas)* 28.2 ± 2.7 28.4 ± 2.9 0.74 
Bajo peso para edad gestacional/CIR 10 (18.5%) 8 (15.4%) 0.86 
Varones 32 (59.3%) 28 (53.8%) 0.57 
Cesarea 31 (57.4%) 32 (61.5%) 0.66 
Tabla 3. Datos demográficos del recién nacido distribuidos por grupos, según MFR visible y oculto. Los valores 
están presentados en número (porcentaje), *media ±DS. 
 
7.2 Variables prenatales 







Oligohidramnios 4 (7.4%) 5 (9.6%) 0.95 
Ecografía fetal patológica  12 (22.2%) 11 (21.1%) 0.92 
Corioamnionitis clínica 14 (25.9%) 15 (28.8%) 0.73 
Corticoides antenatales 50 (92.6%) 50 (96.2%) 0.43 
Tabla 4. Datos demográficos prenatales del recién nacido distribuidos por grupos, según MFR visible y oculto. 
Los valores están presentados en número (porcentaje). 
 
D I N Á M I C A  RE S P I RA T ORI A  E N  M E N ORE S  D E  3 2  S E M A N A S  A L  N A C I M I E N T O.  G .  Zeb a l lo s  S a r ra to .    
79 
 
7.3 Variables clínicas postnatales en paritorio 
Describimos como ha sido la estabilización y reanimación inicial en paritorio (anexo 1) en 






Puntuación de Apgar al 1º minuto 6 (4-8) 6 (5-7) 0.60 
Puntuación Apgar a los 5 minutos 8 (6-9) 8 (7-8) 0.42 
Puntuación Apgar a los 10 minutos 9 (8-10) 9 (9-10) 0.88 
Tabla 5. Datos demográficos de Apgar del recién nacido tras el nacimiento. Los valores están presentados en 
mediana (RIC). 
 
En cuanto a las necesidades de oxígeno suplementario para mantener SpO2 en rango 
normal a lo largo de los 10 primeros minutos tras el nacimiento, no difirió entre ambos 
grupos comparados. Mostramos en la figura 14 las mediciones a los 2, 5 y 10 minutos. 
 
Figura 14. Necesidad de FiO2 y SpO2 por grupos de MFR visible u oculto durante la reanimación a los 2, 5 y 10 








(22) (24) (23) 
(15) (14) (10) 
(14) (13) (7) 
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Mostramos en la figura 15 la evolución de la frecuencia cardíaca en latidos por minuto, 
donde tampoco hay diferencias en cuanto a la estabilización y adaptación de los recién 
nacidos en ambos grupos. 
 
Figura 15. FC por grupos de MFR visible u oculto durante la reanimación a los 2, 5 y 10 minutos del 
nacimiento. Los valores están presentados en medias (DS) de los valores absolutos de FC. 
No hubo diferencias entre grupos en la necesidad de FiO2 máxima, para alcanzar o 
mantener los niveles de SatO2 definidos como adecuados según las escalas de Dawson y 
Vento(108), durante los primeros 10 minutos de reanimación (52±27% en el grupo visible 
frente a 49±23% en el grupo de MFR oculto, p=0.97). 
En cuanto al porcentaje de tiempo, durante los primeros 10 minutos tras el nacimiento, 
con administración de FiO2 > de 0.3, en el grupo con MFR visible fue de 43.5 segundos 
(DS 43.11) mientras que en el grupo con MFR oculto fue de 50.25 segundos (DS 41.35), sin 
que representara diferencias estadísticamente significativas (p=0.41). 
Es más frecuente en ambos grupos el inicio de asistencia respiratoria con VPP que con 
CPAP (p <0,05), esta última durante menos de 30 segundos, con posterior inicio de VPP 
(figura 16 A)(9,12,14,96,104,105,110). En cuanto al tiempo que tardó en iniciarse dicha asistencia 
respiratoria desde el expulsivo, no hay diferencias entre grupos respecto al tiempo en 
iniciar la CPAP o la VPP. Si hay diferencias dentro de cada grupo de estudio, siendo más 






p= 0.37 p= 0.56 




Figura 16. A) Asistencia respiratoria inicial con CPAP (menos de 30 seg) y posterior VPP o VPP desde el inicio 
en ambos grupos con MFR visible y oculto. Los valores están presentados en número y porcentaje. B) Tiempo 
en segundos hasta el inicio de dicha asistencia respiratoria. Los valores están presentados en mediana (RIC). 
No hay diferencia en cuanto a necesidad de intubación entre grupos con MFR visible u 
oculto entre los que administró VPP desde el inicio (31 vs 21%, respectivamamente, 
p=0.32) ni entre los que se inicio con CPAP (5.5 vs 3.8%, p=0.96). 
 
7.4 Objetivo primario: volumen pulmonar corriente. 
Eventos adversos: fuga y obstrucción. 
Analizamos el número de insuflaciones donde se presenta un evento adverso, con respecto 
al total de insuflaciones administradas. La frecuencia de eventos adversos ha sido alta, 
como en estudios previos(20,52,56,65,67,73,74), siendo mayor, estadísticamente significativo, en 
el grupo con MFR oculto (37.2% frente a 14.1%, tabla 6). En las respiraciones espontáneas 
también son mayores los eventos adversos si el MFR estaba oculto (22.8% frente a 11.5%, 
tabla 6). Todos los eventos adversos de las respiraciones espontáneas con CPAP analizado 








Tanto fugas como obstrucciones, son mayores, con significación estadística, entre el grupo 
con el MFR oculto, tanto durante VPP como durante la CPAP tras estas VPP en los que 
iniciaron esfuerzo respiratorio eficaz (tabla 6 y 7). 
Dentro de los eventos adversos, la fuga de la mascarilla facial, definida como una fuga del 
volumen corriente administrado mayor del 75%, es la más frecuente de los eventos 
adversos durante la administración de VPP (p<0.001), frente a la obstrucción, tanto con el 
MFR visible (66% frente a 34%, respectivamente) como oculto (76 frente a 24%). Pero 
durante la durante la administración de CPAP, es igual de frecuente que la obstrucción 
(tabla 6). 
 VPP  Respiraciones 
espontáneas tras VPP 
 









Nº de respiraciones 
administradas 
3329 3934  7738 10806 
 
Eventos adversos, n (%) 471 (14.1) 1462 (37.2) 0.001 889 (11.5) 2462 (22.8) 0.001 
Fuga, n (%) 310 (9.3) 1110 (28.2) <0.001 453 (5.9) 1228 (11.4) <0.001 
Obstrucción, n (%) 161 (4.8) 352 (9) <0.001 436 (5.6) 1234 (11.4) <0.001 
Tabla 6. Descripción de los eventos adversos: fuga y obstrucción, con respecto al total de VPP y respiraciones 
espontáneas con CPAP iniciadas tras la VPP. Los valores están representados en número total de eventos 
adversos sobre el total de las respiraciones y sus porcentajes x 100. Nº, número; VPP, ventilación con 
presión positiva. 
 
 VPP  Respiraciones 
espontáneas tras VPP 
 









Eventos adversos 471 1462   889  2462   
Fuga, n (%) 310 (66) 1110 (76) <0.001 453 (51) 1228 (49.9) <0.001 
Obstrucción, n (%) 161 (34) 352 (24) <0.001 436 (49) 1234 (51.1) <0.001 
Tabla 7. Descripción de cada uno de los eventos adversos: fuga y obstrucción, con respecto al total de 
eventos adversos durante VPP y respiraciones espontáneas con CPAP iniciadas tras la VPP. Los valores 
están representados en número total de cada uno de los eventos adversos sobre el total de los eventos 
adversos y sus porcentajes x 100. VPP, ventilación con presión positiva. 
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El poder detectar estos eventos adversos, conlleva el poder corregir la sujección y 
posicionamiento, recolocando la mascarilla y así eliminar tanto la fuga como la 
obstrucción en el grupo de pacientes con MFR visible (tabla 8). 
 
 VPP  Respiraciones 
espontáneas tras VPP 
 









Eventos adversos 471 1462   889  2462   
Recolocación, n (%) 238 (50.6) 148 (10.1) <0.001 398 (44.1) 346 (14.1) <0.001 
Fuga 310  1110   453  1228   
Recolocación de la fuga, n (%) 175 (55.8) 121 (10.9) <0.001 294 (46.3) 260 (15.3) <0.001 
Obstrucción 161 352  436 1234  
Recolocación de la obst, n (%) 22 (13.7) 13 (3.7) <0.001 57 (13) 40 (3.2) <0.001 
Tabla 8. Descripción de la recolocación de la mascarilla en cada uno de los eventos adversos: fuga y 
obstrucción, con respecto al total de estos eventos adversos durante VPP y respiraciones espontáneas 
iniciadas tras la VPP. Los valores están representados en número total de cada una de las recolocaciones 
para corregir el evento adverso, sobre el total de cada uno de los eventos adversos y sus porcentajes x 100. 
VPP, ventilación con presión positiva. 
 
VARIABLE OBJETIVO: Volumen corriente. 
Mediante la posibilidad de realizar mayor numero de correcciones en la técnica de 
sujeción y ajuste de mascarilla durante la ventilación, presentamos los datos de como 
afecta a los parámetros de función pulmonar, fundamentalmente el volumen corriente y 
sus diferencias con el grupo con el MFR no visible. En el análisis de los Vte se excluyeron 
aquellas insuflaciones donde la fuga y la obstrucción eran significativas (>75%). De esta 
forma buscamos saber si hay diferencias y se consigue que el "Vt >6 ml/kg es menos 
frecuentes entre el grupo que utiliza los parámetros clínicos habituales de respuesta a las 
maniobras de reanimación (FC, excursión torácica) junto con el MFR visible” frente al 
grupo que utiliza solo los parámetros clínicos con el MFR midiendo, pero oculto. 
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En la comparación entre grupos con MFR visible u oculto, mostraron que durante las 
insuflaciones de VPP, el Vte fue mayor en el grupo con el MFR oculto (figura 17). 
 
Figura 17. Muestra los volúmenes corrientes espiratorios (Vte) en ml/kg, obtenidos durante la asistencia 
respiratoria con VPP utilizadas en cada grupo. Los valores están presentados en mediana (RIC). 
 
Posteriormente realizamos ese mismo análisis, estratificando por edades gestacionales. 
Esta diferencia se mantuvo en los recién nacidos menores de 29 semanas de gestación, no 
habiendo diferencias estadísticamente significativas en los ≥ de 30 semanas de gestación 
(figura 18 y tabla 9). 
p=0.001 




Figura 18. Muestra los volúmenes corrientes espiratorios (Vte) en ml/kg, obtenidos durante la asistencia 
respiratoria con VPP utilizadas en cada grupo, estratificado por edades gestacionales entre (23+0-27+6, 
28+0-29+6 y 30+0-31+6 semanas). Los valores están presentados en mediana (RIC). 
 
 
VPP ≤ 27 w GA 28-29 w GA ≥ 30 w GA 






























12 (46) 22 (88) <0.005 7 (58,3) 8 (88,9) 0.3 3 (18,7) 7 (38,9) 0.36 
Vte>8,  
n (%)* 
4 (15) 11 (44) <0.001 3 (25) 7 (78) <0.001 1 (6) 1 (5.5) 0.64 
Tabla 9. Muestra los volúmenes corrientes espiratorios (Vte) en ml/kg, obtenidos durante la asistencia 
respiratoria con VPP utilizadas en cada grupo, estratificado por edades gestacionales entre (23+0-27+6, 
28+0-29+6 y 30+0-31+6 semanas). Los valores están presentados en mediana (RIC) salvo los indicados 
como *porcentaje. Abreviaturas: Vte>6, pacientes con Vte mayor de 6 ml/kg; Vte>8, pacientes con Vte mayor 




Atendiendo al objetivo principal del estudio, los resultados mostraron que hubo más 
pacientes con una mediana de Vte excediendo tanto, 6 como de 8 ml/kg de peso, en los 
pacientes con el MFR oculto (figura 19 A y B). Como hemos visto en la tabla 9, la mayoría 
de estos pacientes, pertenecen a los grupos más vulnerables entre los recién nacidos 
prematuros según el Vte es mayor, siendo los menores de 30 semanas de gestación al 
nacimiento los que presentan con mayor frecuencia Vte mayores de 8 ml/kg y los menores 
de 28 semanas los que presentan con mayor frecuencia Vte mayores de 6 ml/kg. 
 
Figura 19. Muestra los pacientes con volúmenes corrientes espiratorios medios (Vte) mayores de 6 ml/kg (A) 
y mayores de 8 ml/kg (B) durante la asistencia respiratoria con VPP utilizadas en cada grupo de MFR visible 
y oculto. Los valores están presentados en porcentaje. 
Hemos analizado y descrito los resultados del volumen corriente espiratorio (Vte) 
habitual durante la estabilización respiratoria del recién nacido prematuro menor de 32 
semanas de gestación (23+0 a 31+6 semanas de gestación), durante las insuflaciones. 
Aunque no es un objetivo principal del estudio, también hemos analizado el Vte durante la 
administración de CPAP tras el inicio de respiración espontanea en aquellos pacientes que 
precisaron previamente VPP. Mostramos ambos patrones, VPP y respiración espontanea 
durante CPAP, durante el análisis de los datos extraidos del MFR en un paciente de 25 









Figura 20. Gráficas de función pulmonar exportadas de los datos grabados en el MFR durante la reanimación 
de un paciente de 25 semanas de gestación. Observamos los Vtes (volumen corriente espiratorio) durante 
VPP y respiración espontanea con CPAP. 
 
Los Vte durante las respiraciones espontaneas fueron significativamente menores 
comparados con las insuflaciones de VPP (tabla 10), sin haber diferencias en el Vte de 
respiraciones espontáneas entre los diferentes rangos de edad gestacional (tabla 11). 
 VPP  Respiraciones 
espontáneas tras VPP 
 









Vte ml/kg 5.8 (4.7-6.8) 7 (5.7-9.2) 0.001 4.8 (3.9-5.6) 4.9 (4.2-6) 0.1 
Tabla 10. Muestra los volúmenes corrientes espiratorios (Vte) obtenidos en cada una de las asistencias 
respiratorias utilizadas en cada grupo. Los valores están presentados en mediana (RIC). 
 
Tabla 11. Muestra los volúmenes corrientes espiratorios (Vte) obtenidos durante las respiraciones 
espontaneas con CPAP, estratificado por edad gestacional. Los valores están presentados en mediana (RIC). 
CPAP ≤ 27 s EG 28-29 s EG ≥ 30 s EG 

































7.5 Objetivos secundarios de función pulmonar 
Para todos los parámetros respiratorios, se calculó el valor medio de la reanimación de 
cada recién nacido y luego se calculó la media o mediana total de estas. 
Variables de función pulmonar: tiempo de inspiración, PIP, PEEP, presión media en la vía 
aérea (MPAV), tiempo inspiratorio, volumen minuto de ventilación, fecuencia respiratoria 
y CO2et. 
 
Presentamos en las tablas 12 y 13, las presiones administradas durante las insuflaciones 
de VPP en ambos grupos. En el grupo con el MFR visible, la PIP administrada es menor en 
comparación con el MFR oculto. Describimos específicamente en la figura 21, las 
diferencias entre la PIP administrada en ambos grupos. El volumen minuto durante la VPP 
en el grupo con MFR oculto, fue mayor, sin diferencias en la frecuencia respiratoria y con 
menor niveles de CO2et. Como ocurría con el Vte, cuando estratificamos por grupos de 
edad gestacional, estas diferencias son a expensas de los grupos de edad gestacional más 
vulnerables, los menores de 30 semanas. 
 
Figura 21. Muestra la presión inspiratoria pico (PIP) obtenidas durante la asistencia respiratoria con VPP 
utilizadas en cada grupo. Los valores están presentados en mediana (RIC). 
p <0.001 












PIP (cmH2O) 19.7 ±2.1 21.53 ±2.4 <0.001 
PMVA (cmH2O) 10.2 ±2.6 11.5 ±2.3 <0.001 
PEEP (cmH2O) 5.3 ±1.1 5.4 ±1.2 0.75 








FR (/min) 35 ±5 37 ±7 0.18 
CO2et (mm Hg)* 36 (32-38) 28 (25-33) <0.001 
Tabla 12. Muestra los parámetros respiratorios, obtenidos durante la asistencia respiratoria con VPP 
utilizadas en cada grupo. Los valores están presentados en media (±SD) salvo los indicados como *mediana 
(RIC). Abreviaturas: PIP, presión pico inspiratoria; PMVA, presión media en la vía aérea; PEEP, presión 
positive al final de la espiración; VM, volume minute; FR, frecuencia respiratoria; CO2et, dióxido de carbono 
expirado. 
 
 ≤ 27 w GA 28-29 w GA ≥ 30 w GA 













Vte ml/kg 6.1 (5.2-7.4) 7.8 (6.3-9.4) <0.005 6.1(5.3-7.8) 9.2 (8-9.3) 0.013 4.6 (3.7-5.5) 5.1 (4.8-6.8) 0.11 
PIP  
(cmH2O) 
19.5 (±2.4) 21.3 (±3.1) 0.02 20.1 (±1.3) 22.2 (± 1) <0.001 19.7 (±2.2) 21.5(±1.9) 0.015 
PMVA 
(cmH2O) 
10.6 (±3.2) 11.7 (±2.7) 0.19 9.7 (± 1.6) 11.3 (±1.5) 0.03 9.9 (±2.2) 11.3 (±2.3) 0.08 
PEEP  
(cmH2O) 
















FR (/min) 35 (±5) 37 (±7) 0.31 34 (±6) 35 (±9) 0.76 36 (±5) 37 (±7) 0.36 
CO2et  
(mm Hg)* 
37 (35-38) 27 (23-32) <0.001 38 (36-50) 28 (23-38) <0.007 32 (30-34) 29 (26-33) 0.129 
Tabla 13. Muestra los parámetros respiratorios, obtenidos durante la asistencia respiratoria con VPP utilizadas 
en cada grupo, estratificado por edades gestacionales entre (23+0-27+6, 28+0-29+6 y 30+0-31+6 semanas). 
Los valores están presentados en media (±SD) salvo los indicados como *mediana (RIC). Abreviaturas: PIP, 
presión pico inspiratoria; PMVA, presión media en la vía aérea; PEEP, presión positive al final de la 
espiración; VM, volume minute; FR, frecuencia respiratoria; CO2et, dióxido de carbono expirado. 
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El análisis de regresión logística binaria se realizó para estimar el riesgo de Vte >6 ml/kg, 
PIP >20 cmH2O y CO2et <35 mmHg. Comparado con el MFR visible, el grupo con el MFR 
oculto, tiene mayor riesgo de administración de Vte >6 ml/kg (OR 3.1, 95% IC, 1.4–6.9, p 
<0.01), de Vte >8 ml/kg (OR 3.3, 95% IC, 1.5–7.4, p <0.01), de recibir una PIP >20 cmH2O 
(OR 4.2, 95% IC, 1.9–9.7, p <0,001) y de presentar niveles de CO2et <35 mmHg (OR 5.97, 
95% IC, 2.4–14.6, p <0,001), calculado con el odds ratio ajustado a la edad gestacional. 
 
Evolución del Vte y CO2et durante la estabilización y reanimación en los primeros 10 
minutos de vida. 
Otro de los parámetros útiles en una reanimación es la CO2et como marcador de adecuada 
relación ventilación/perfusión pulmonar. Durante el inicio de la perfusión y reclutamiento 
pulmonar, los niveles de CO2et ascienden, marcando el tiempo necesario hasta la 
recuperación o establecimiento de la circulación espontánea. Posteriormente es reflejo del 
grado de ventilación durante la estabilización y reanimación(56,121-130). 
Realizamos un análisis observacional dentro del subgrupo con el MFR no visible, en total 47 
pacientes de 52 con una FC menor de 100 lpm al nacimiento, para valorar la evolución del Vte 
y CO2et de estos pacientes a lo largo de los primeros 10 minutos de vida, guiados por los 
parámetros clínicos habituales (FC, expansión torácica). En total, se registraron y analizaron 
3934 insuflaciones. 
En cuanto al CO2et, los valores medios durante las 5 primeras insuflaciones fueron de 5.1 
mmHg (DS 2.9) y el de las 5 últimas insuflaciones previas a alcanzar una FC >100 lpm fue de 
28.6 mmHg (DS 6.8, p <0,05). La regresión lineal, entre el CO2et medio durante las primeras 5 
insuflaciones y el tiempo de recuperación de la FC >100 lpm, muestra un coeficiente de 
correlación de Pearson de -0.6 (p <0.001, figura 22). 




Figura 22. Gráfico de regression lineal entre CO2et durante las primeras 5 insuflaciones y el tiempo 
transcurrido en alfanzar una FC >100 lpm. 
Dentro de este grupo de pacientes con MFR no visible, realizamos otro análisis en dos 
subgrupos al relacionarlos con la FC, según cuando alcanzaran la estabilidad en la FC, 
marcada en 100 lpm, según las guías nacionales(14) e internacionales(3,12,70): primer grupo, 
“recuperación temprana de FC”, aquellos que establecieron una FC >100 lpm de forma 
temprana, antes de los primeros 60 segundos después del parto (estabilización inicial y VPPI 
en el primer minuto de vida) con 12 pacientes y aquellos que necesitaron más de un minuto 
para establecer una FC> 100 lpm, precisando más de 30 segundos de VPPI, grupo 
“recuperación tardía de FC” con 35 pacientes. 5 pacientes presentaron una FC mayor de 100 
lpm al nacimiento (tabla 14). El CO2et medio en las 5 insuflaciones previas a recuperación 
de FC >100 lpm en ambos grupos es de 28.6 mmHg (DS 6.8). 





Tiempo hasta FC >100lpm, seg 42 ±13.2 135 ±63 <0.001 
Número de insuflaciones previas a  
FC >100lpm* 
29 (21-35) 103 (79-176) <0.001 
CO2et en las 5 insuflaciones previas a  
FC >100lpm, mmHg 
24.6 ±5.8 30 ±6.7 0.01 
Tabla 14. Análisis del tiempo, CO2et e insuflaciones en relación con la recuperación de FC >100 lpm. Los 
valores están presentados en media (±SD) salvo los indicados como *mediana (RIC). FC temprana, 
“recuperación temprana de FC” antes de 60 seg tras el nacimiento; FC tardía, “recuperación tardía de FC” 
posterior a 60 seg. 
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La mediana del número de insuflaciones en las que se empieza a detectar CO2et en el 
grupo de “recuperación temprana de FC” fue de 2 insuflaciones (RIC 1-3), mientras que en 
el grupo de “recuperación tardía de FC” fue de 7 insuflaciones (RIC 4-9, p<0.001).  
Analizamos la evolución de CO2et durante las primeras 20 insuflaciones según ambos grupos 
(figura 23). 
 
Figura 23. Evolución de la CO2et en las primeras 20 insuflaciones según presentaron una FC >100 lpm antes de 
los primeros 60 segundos después del parto, “recuperación temprana de FC”, o aquellos que necesitaron más de 
un minuto (más de 30 segundos de VPPI) para establecer una FC> 100 lpm, grupo “recuperación tardía de FC”. 
Los valores están presentados en media. 
En la figura 23, podemos ver como los niveles de CO2et son más altos en el grupo 
“recuperación temprana de FC” durante las primeras insuflaciones, con diferencias 
estadísticas en los valores de CO2et en la quinta y décima insuflación (p <0.001 y <0.01, 
respectivamente). A las 15 y 20 insuflaciones no presentan diferencias. 
Los recién nacidos en el grupo “recuperación temprana de FC” alcanzaron un CO2et >10 
mmHg como promedio en la segunda insuflación, mientras que en el grupo de 
“recuperación tardía de FC” necesitaron un promedio de 8 insuflaciones hasta alcanzar el 
mismo CO2et. Estas diferencias estadísticamente significativas, las confirmamos con un 
modelo mixto multivariante que incluía el peso al nacer, el grupo de recuperación de FC y 
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Con respecto al Vte durante la VPPI en el grupo con el MFR no visible, el Vte medio en las 
primeras 10 insuflaciones fue de 5.39 ml/kg (DS 1.87), significativamente menor que el 
Vte medio en las últimas 10 insuflaciones de 7.13 ml/kg (DS 1.79; p<0.001; figura 24), 
mientras que la PIP máxima no difirió significativamente entre las primeras y últimas 10 
insuflaciones (20.65 ±2 frente a 20.68 ±2.13 cmH20, p =0.94). Se creó un modelo mixto 
multivariante para predecir los Vte con resultados similares, donde el peso al nacimiento y 
el número de insuflaciones totales fueron estadísticamente significativas (p <0,001). 
 
Figura 24. Evolución de los volúmenes espiratorios (Vte) medios durante las primeras y las últimas 10 
insuflaciones. 
Se desarrolló otro modelo de regresión logística multivariante para la intubación en 
paritorio y la necesidad de surfactante como variables dependientes, donde los Vte 
durante las primeras y las últimas 10 insuflaciones no predijeron esos resultados cuando 
se corrigieron por peso al nacer y edad gestacional (tablas 15 y 16). 
Modelo de regresión logística: surfactante 
Variable Odds ratio p 
Edad gestacional 0.62 (0.48-0.77) <0.001 
Vte, 1ª 10 insuflaciones 0.96 (0.70-1.31) 0.83 
Vte, últimas 10 insuflaciones 1.07 (0.81-1.42) 0.69 




Modelo de regresión logística: intubación en paritorio 
Variable Odds ratio p 
Edad gestacional 0.44 (0.27-0.63) <0.001 
Vte, 1ª 10 insuflaciones 1.25 (0.84-1.88) 0.35 
Vte, últimas 10 insuflaciones 1.11 (0.79-1.59) 0.61 
 Tabla 16. Modelo de regresión logística: intubación en paritorio. 
7.6 Objetivos secundarios de evolución. 
7.6.1 Intervenciones en paritorio y UCIN (tabla 17). 
Índice de CRIB. 
Intubación orotraqueal (IOT) en paritorio. 
Asistencia respiratoria al ingreso en UCIN: describimos el número de pacientes que 
ingresan en UCIN con asistencia mediante CPAP. 
Necesidad de ventilación mecánica en los primeros 3 días de tras el nacimiento. 
Junto con la necesidad de administración de surfactante en las primeras 72 horas de vida, 
es el principal objetivo secundario. 
Tiempo en horas, de Ventilación mecánica en los primeros 3 días de edad postnatal. 
Tiempo en horas, de ventilación mecánica total. 
Necesidad de administración de surfactante pulmonar en los primeros 3 días de tras el 
nacimiento: el principal objetivo secundario sería analizar el efecto del uso del MFR en la 
necesidad de administración de surfactante en las primeras 72 horas de vida. 
Edad en horas, al administrar la primera dosis. 
Nº de dosis de surfactante administradas. 
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Índice de CRIB* 4.1 ± 3.9 4.24 ± 3.8 0.85 
IOT en paritorio 20 (37%) 13 (25.9%) 0.18 
CPAP al ingreso en UCIN 34 (63%) 40 (76.9%) 0.12 
VM <72 horas de vida 24 (44.4%) 19 (36.5%) 0.41 
Tiempo de VMI los primeros 3 
días de vida** 
70.5 (68.5-71) 69.8 (48-71) 0,94 
Tiempo de VMI total** 162 (90-691) 120 (48-408) 0,23 
Administración de surfactante 
<72 horas de vida 
36 (66.7%) 29 (55.8%) 0.25 
Edad primera dosis** 1 (0.5-2.5) 2 (1-12) <0,05 
Dosis de surfactante** 1 (0-2) 1 (0-1.75) 0.75 
Tabla 17. Intervenciones en paritorio, al ingreso y durante su estancia en UCIN. Los valores están presentados 
en número (porcentaje), salvo los indicados como *media (DS) y **mediana (RIC). Abreviaturas: IOT, 
intubación orotraqueal; VMI, ventilación mecánica invasiva. 
7.6.2 Morbimortalidad (tabla 18). 
Neumotórax. 
Afectación neurológica ecográfica: HIV, LPV. 
Retinopatía de la prematuridad. 
Sepsis o bacteriemia nosocomial, 
Enterocolitis necrotizante, 
Ductus Arterioso Persistente (DAP),  
Necesidad de intervención quirúrgica (cierre percutáneo) de DAP. 
Displasia Broncopulmonar: 
- DBP grado 1 (leve): respira aire ambiente 
- DBP grado 2 (moderada): FiO2 < 0,30. 
- DBP grado 3 (severa): FiO2 ≥ 0,30 y/o CPAP alto flujo o VM 
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Éxitus antes del alta hospitalaria. 
Supervivencia Libre de Displasia Broncopulmonar moderada-severa (SL-DBP 2-3). 
Estancia en UCIN, definida en días y excluidos los fallecidos durante el ingreso. 







Neumotórax 4 (8.5%) 8 (16.7%) 0.232 
Enfisema intersticial 3 (6.4%) 6 (12.8%) 0.293 
HIV 5 (10.9%) 9 (19.1%) 0.247 
LPV 5 (10.9%) 8 (17%) 0.392 
ROP 3 (6.5%) 5 (11.4%) 0.42 
Sepsis 33 (62.3%) 24 (47.1%) 0.119 
NEC 12 (24.0%) 7 (15.6%) 0.304 
DAP 21 (42.9%) 19 (38.8%) 0.681 
Cierre percutáneo DAP 10 (18.9%) 7 (15.2%) 0.631 
DBP 15 (31.3%) 19 (40.4%) 0.351 
Éxitus 11 (20.4%) 9 (17.3%) 0.687 
SL-DBP 2-3 32 (59.3%) 28 (53.8%) 0.71 
Estancia en UCIN* 16 (2-32) 11 (4-23) 0.939 
Estancia hospitalaria* 51 (27-78) 51 (22-76) 0.957 
Tabla 18. Morbimortalidad y evolución durante su ingreso. Los valores están presentados en número 
(porcentaje), salvo los indicados como *mediana (RIC). Abreviaturas: DAP, Ductus Arterioso Persistente; 
DBP, displasia broncopulmonar grado 2-3; HIV, hemorragia intraventricular; LPV, leucomalacia 
periventricular persistente según L. de Vries; NEC, Enterocolitis necrotizante; ROP, retinopatía de la 
prematurida. Nota: DAP con necesidad de tratamiento con ibuprofeno; Éxitus antes del alta hospitalaria, HIV 
grado III-IV según L.A. Papile, NEC según los estadíos IIA y IIB de Bell; Sepsis o bacteriemia nosocomial; SL-
DBP 2-3, supervivencia libre de displasia broncopulmonar moderada-severa; ROP con estadío III y 
enfermedad “plus”. 
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7.7 Revisión sistemática y meta-análisis 
Tras finalizar el estudio y su análisis, realizamos una revisión sistemática de la bibliografía 
actualizada y un metanálisis (identificador CRD42019141193). 
Objetivo: determinar si el uso del MFR además de la evaluación clínica frente a la 
evaluación clínica sola durante la ventilación con mascarilla de los recién nacidos 
prematuros en la sala de partos reduce la mortalidad y la morbilidad en el hospital. 
Metodología: esta revisión siguió los métodos estándar del Manual Cochrane para 
Revisiones Sistemáticas de Intervenciones versión 5.3(138). La presentación de datos fue 
acorde con Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses 
(PRISMA)(139). La revisión se registró en el International Prospective Register of 
Systematic Reviews (PROSPERO), Identificador CRD42019141193. 
Fuentes de datos: para ello realizamos una búsqueda en MEDLINE (a través de PubMed), 
Google Scholar y EMBASE, Clinical Trials.gov, y el Cochrane Central Register of Controlled 
Trials hasta marzo de 2020 (anexo 4). No se aplicaron restricciones de idioma o período 
de publicación. Se excluyeron los estudios realizados en recién nacidos a término, niños 
mayores, adultos o en recién nacidos fuera de la sala de partos (por ejemplo, durante la 
anestesia). También excluimos los estudios de MFR realizados en un entorno de 
simulación. 
Selección de estudios: solo se incluyeron los ensayos controlados aleatorizados (ECA) 
que compararon el uso de un MFR además de la evaluación clínica frente a la evaluación 
clínica sola durante la ventilación con mascarilla en los recién nacidos prematuros <37 
semanas de gestación en la sala de partos y que informaban la mortalidad hospitalaria. Los 
resultados fueron elegidos de acuerdo con la clasificación de resultados de consenso para 
las directrices internacionales de reanimación neonatal(137). Nuestro resultado primario 
fue la mortalidad hospitalaria en lactantes de menos de 37 semanas de gestación. Los 
resultados secundarios incluyeron Vte, intubación en paritorio, administración de 
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surfactante, neumotórax, displasia broncopulmonar, HIV (grado III/IV o descrito como 
grave), LPV (leucomalacia periventricular), lesión cerebral (una combinación de HIV y 
LPV), conducto arterioso permeable y enterocolitis necrotizante. El equipo de revisión 
resolvió cualquier discrepancia con respecto a la inclusión a través del consenso. 
Análisis de datos: los datos se registraron mediante un formulario de recolección 
estandarizado que incluyeron el diseño y la metodología de los estudios, las características 
de los pacientes, las intervenciones y los resultados. Documentamos el modo de asignación 
al azar, el ocultamiento de la asignación, el cegamiento y el cumplimiento del análisis por 
intención de tratar. La extracción de datos se evaluó utilizando la herramienta Covidence 
Collaboration Tool y los desacuerdos se resolvieron mediante discusión. Los resultados se 
agruparon en un metanálisis utilizando un modelo de efectos aleatorios con el resultado 
primario de muerte antes del alta. El metanálisis se realizó con RevMan V.5.2. 
Valoración de la calidad metodológica: se evaluó la calidad metodológica de los ensayos 
incluidos y el riesgo de sesgo mediante elementos de la Cochrane Collaboration Tool. Los 
dominios utilizados incluyeron asignación al azar y ocultamiento de la asignación (sesgo 
de selección), cegamiento (sesgo de rendimiento y detección) y cumplimiento del 
principio de intención de tratar (sesgo de deserción). Del mismo modo, evaluamos la 
certeza de la evidencia (confianza en la estimación del efecto) para cada resultado en 
función del marco Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation 
(GRADE), incluido el cálculo del tamaño de información óptimo para evaluar la 
imprecisión (GRADEpro Guideline Development Tool; McMaster University, Hamilton, 
Canada). 
Análisis estadístico: el software Review Manager 5.3 se utilizó para analizar los datos. 
Las principales medidas de resumen fueron la diferencia de media ponderada para los 
resultados continuos y el riesgo relativo (RR) para los resultados dicotómicos. Para cada 
ensayo, recuperamos o calculamos las estimaciones de RR atribuible “bruto” y los 
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correspondientes intervalos de confianza del 95% para los resultados evaluados. La 
heterogeneidad se evaluó mediante una prueba de χ2 y la I2. Utilizamos modelos de efectos 
aleatorios para resumir las estimaciones de RR. Todos los valores de p corresponden a dos 
colas de la curva Normal. El estudio se informa de acuerdo con la lista de verificación 
PRISMA. 
Resultado principal: muerte antes del alta hospitalaria. 
Características de los estudios incluidos: nuestra búsqueda identificó 380 estudios, 38 
artículos fueron eliminados por estar duplicados y 333 artículos no cumplieron con 
nuestra estrategia de búsqueda. Se evaluó el texto completo de nueve estudios y 
finalmente se incluyeron dos ECA(53,120) y un tercero, el MONitoR trial(107), aún no 
publicado pero presentado en el 11th Dresden Symposium on Delivery Room Management 
and Regenerative Therapies (European Society for Paediatric Research 5th – 7th of March 
2020, y se combinaron en un metanálisis. Todos los estudios incluyeron recién nacidos 
que tenían <37 semanas de edad posmenstrual, con respiración espontánea inadecuada 
después del nacimiento y que recibieron VPP en paritorio. Los recién nacidos se asignaron 
al azar a un grupo con MFR donde la pantalla era visible para el personal o un grupo donde 
los datos del MFR no se mostraban, aunque se estaban grabando. Se incluyó un total de 
442 recién nacidos prematuros en los ECA, que oscilaron entre 49 y 278 recién nacidos. 
Los estudios fueron de Australia, Europa y América del Norte y se publicaron entre 2012 y 
2019 con reclutamiento de pacientes de 2008 a 2019. Dos de los ECA fueron estudios de 
un solo centro, mientras que el ensayo MONitoR fue un estudio multicéntrico con centros 
en los Estados Unidos de América, Australia, España, Países Bajos, Italia y Suecia. En el 
ensayo MONitoR y el estudio de Schmolzer y cols, el equipo de reanimación buscó un Vte 
objetivo de 4 a 8 ml/kg, ya que se definió como el rango seguro. Sin embargo, en nuestro 
estudio definimos el Vte objetivo entre 4-6 ml/kg (incluido) en el grupo de MFR visible. 
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También hubo diferencias en la PIP; Schmolzer y cols administraron una presión de 30 cm 
H2O mientras que nosotros administramos 20 cmH2O. 
Evaluación de posibles fuentes de sesgo: la evaluación de las posibles fuentes de sesgo 
se presenta en la figura 25. Después de la aclaración de los autores, no encontramos riesgo 
de sesgo para el ensayo MONitoR. En todos había una asignación al azar y un ocultamiento 
de la asignación apropiados. El sesgo de detección también se consideró bajo después de 
que los autores aclararon que los evaluadores de resultados estaban cegados. El 
cegamiento de los participantes y cuidadores no fue posible, en ninguno de los estudios, 
debido a la naturaleza de la intervención, por lo que el sesgo de rendimiento no está claro. 
Sin embargo, el estadístico fue cegado para el análisis estadístico. En el estudio de 
Schmölzer y cols, el sesgo debido a los informes selectivos no estaba claro porque algunos 
resultados secundarios que se indicaron en el registro clínico no se informaron en el 
estudio. 
 
Figura 25. Evaluación de los riesgos de sesgo en los estudios incluidos. 
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Resultado primario: el análisis agrupado de RR no mostró diferencias en la muerte antes 
del alta con o sin el uso del MFR durante la VPP [riesgo relativo (RR 1.00 [0.65,1.52]) I2 
0%]. No hubo evidencia de una diferencia importante en el riesgo de mortalidad entre los 
grupos (figura 26). 
 
Figura 26. Resultados en lactantes <37 semanas (estimaciones agrupadas de los tres estudios que 
proporcionan estos datos): muerte antes del alta. 
 
Resultados secundarios: 
Sin embargo, el análisis agrupado identificó una reducción significativa de la lesión 
cerebral en los lactantes que reciben VPP con MFR visible frente al MFR no visible (RR 
0,65 [0,48, 0,88], p =0,006, I2 0%). El uso de un MFR podría producir un descenso de 119 
por cada 1,000 recién nacidos <37 semanas en desarrollar una lesión cerebral (de 176 
menos a 41 más, tabla 19, figura 27A). Para la HIV (grado III / IV o descrita como grave), la 
estimación del RR agrupado fue de 0,71 [0,37, 1,37], I2 0%. El uso de un MFR podría 
producir un descenso de 26 por cada 1,000 recién nacidos (de 56 menos a 33 más) <37 
semanas en desarrollar HIV (tabla 19, figura 27B). 
Para LPV, el estimado de RR agrupado fue 0.44 [0.18, 1.08], I2 0% (Tabla 1, Figura 4C). 
Esto podría resultar en 35 por 1,000 (de 51 menos a 5 más) <37 semanas menos, que 








A) lesión cerebral, 
 
B) hemorragia intraventricular, 
 
 
C) leucomalacia periventricular,  
Figura 27. Análisis conjunto de lesión cerebral (A), hemorragia intraventricular (B), leucomalacia 
periventricular (C). 
En cuanto al Vte elevados, mayores de 8 ml/kg, para el estudio de Schmölzer et al, el 
grupo visible de MFR tenía el 31% de los pacientes con Vte >8 ml/kg, en comparación con 
el 36% en el grupo sin MFR(53). La proporción de lactantes con Vte >8 ml/kg fue menor en 
el grupo de MFR visible (0,81; IC 95%, 0,67-0,98)(53). En nuestro estudio presentamos 
menos pacientes con una Vte > 8 ml/kg en el grupo con MFR visible en comparación con el 
grupo con MFR coulto (14.8% vs. 36.5%; p <0.001)(120). Hubo una tendencia con un menor 
número de recién nacidos que recibieron Vt e> 8 ml/kg en grupo con el MFR vsible (20% 
frente a 25%; p = 0.172) en el ensayo MONitoR(107). 




En la intubación en paritorio, la estimación del RR agrupado fue de 0.95 [0.74, 1.23]. 
Hubo evidencia de alta heterogeneidad en este resultado, I2 65%. El uso de un MFR 
durante la ventilación podría dar como resultado 18 intubaciones menos por cada 1.000 
recién nacidos <37 semanas (de 93 menos a 82 más) en la sala de partos (tabla 19). 
Del mismo modo, el análisis agrupado identificó una reducción significativa en 
neumotórax en los recién nacidos que reciben VPP con con MFR visible frente al MFR no 
visible (RR 0,52 [0,28, 0,95], p = 0,03, I2 0%) (tabla 19, Figura 28A). El uso de un MFR 
durante VPP podría ocasionar que 70 recién nacidos menos por cada 1.000 (de 99 menos a 
20 más) recién nacidos <37 semanas presenten neumotórax. 
Administración de surfactante en la sala de partos o en la unidad de cuidados intensivos 
neonatales, el RR agrupado fue de 0.94 [0.73, 1.22], I2 56% (tabla 19).  
Para la DBP, el RR agrupado fue de 0,93 [0,76, 1,14], I2 0% (tabla 19, figura 28B). El uso de 
un MFR durante la VPP podría dar como resultado que 32 recién nacidos menos por cada 
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Tabla 19. Valoración de la calidad de evidencia GRADE para resultados primarios y secundarios. *no incluido el 
MONitoR trial. 
1 La inconsistencia evaluada se basa en medidas de efectos de tratamiento relativos (no absolutos) 
2 Todos lose studios incluyen <2.000 participantes 











Al nacer, el pulmón y las vías respiratorias están llenas de líquido. Inmediatamente 
después del nacimiento, el gas entra en las vías aéreas y desplaza la interfaz gas-líquido 
hasta que alcance los alvéolos(24). Solo cuando el aire llega a los alvéolos, puede ocurrir el 
intercambio pulmonar de gases(26,27,140,141). Una estrategia de protección pulmonar debe 
comenzar con la primera respiración para ayudar al establecimiento de la capacidad 
residual funcional (FRC), con un soporte de PEEP y así facilitar el intercambio de gases y 
para reducir el volu-atelectotrauma. El objetivo de la VPP es ayudar al aclaramiento del 
líquido pulmonar fetal, administrar un Vt adecuado para facilitar el intercambio de gases y 
estimular la respiración espontánea, minimizando al máximo la lesión pulmonar(6).  
Recién nacidos preterminos con inadecuada respiración, precisan VPP con mascarilla con 
resultados variables y en muchas ocasiones infraestimando el volumen corriente 
administrado, aumentando el riesgo de hiperventilación y produciendo daño 
pulmonar(81,142,143), sobre todo, si no se alcanza un adecuado volumen residual funcional. 
La VPP frecuentemente puede verse afectada al realizarla con una técnica deficiente que 
resulta en una fuga u obstrucción de las vías respiratorias entre la mascarilla y la cara(16,51-
54,64,65,67). El MFR se usa habitualmente en UCINs para medir y mostrar continuamente las 
presiones de las vías respiratorias, el volumen corriente y las fugas durante la ventilación. 
Aunque no se ha trasladado su uso rutinario al paritorio, podría ayudar a mejorar la 
efectividad de la ventilación(52,53). Además, la respuesta a una adecuada ventilación se 
evalua con la FC o la expansión torácica, siendo subjetivas e imprecisas(17,46). En cualquier 
caso, hasta las últimas recomendaciones ILCOR del 2015, no hay suficiente evidencia para 
determinar la eficacia y seguridad del uso de un MFR junto a la evaluación clínica durante 
la VPP en la reanimación neonatal(74). 
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8.1 Objetivos primarios 
8.1.1 Optimización de la sujeción y del posicionamiento de la mascarilla facial 
durante la ventilación con presión postiva. 
La visualización continua de los datos aportados por el MFR, nos permite ver las fugas y 
obstrucciones. Esto ayudará al reanimador a reconocer rápidamente cualquier evento 
adverso durante la VPP con mascarilla y por lo tanto ajustarla y reposicionar para 
mantener Vt estables durante la reanimación del recién nacido. Con flujos elevados por 
encima de 8 litros/minuto, incluso con fugas elevadas, la PIP y la PEEP, pueden 
mantenerse inicialmente cercanas a las establecidas, lo que puede falsamente hacer creer 
al reanimador que está administrando una ventilación adecuada como vemos en la figura 
29(61,62,144,145). 
 
Figura 29. Monitorización durante estabilización y reanimación neonatal. Se visualiza fuga a través de 
mascarilla, con cambios en el flujo (flecha A) previo a posteriores cambios en la presión (flecha B) que 
permanecen cercanas a las establecidas. 
Es muy difícil lograr un sistema de VPP sin fugas a través de la mascarilla facial. El MFR 
puede utilizarse para encontrar la mejor técnica de aplicación y posición de mascarilla 
durante la administración de CPAP y VPP(50,52,57,144). Durante la formación y el 






maniobras, donde la técnica de ventilación con mascarilla es considerada como una 
competencia esencial, no solo para cualquier persona cuyo ámbito de trabajo sea el 
paritorio, sino para cualquier proveedor de atención médica. La visualización de 
información con un MFR mejora la efectividad de la ventilación con mascarilla durante el 
entrenamiento de reanimadores en cursos estructurados de reanimación neonatal(66). Si la 
VPP con mascarilla no tiene éxito, se produce un aumento de asistencia en la ventilación, 
número de intubaciones y otras medidas de reanimación (compresión torácica y 
epinefrina)(8),(146). Otros estudios demostraron que el entrenamiento y la visualización de 
los parámetros respiratorios con un MFR evitaba PIP y Vt excesivos, los cuales son, 
frecuentemente, administrados por personal no entrenado. Dicha capacitación se mantuvo 
durante al menos un mes(147). Clínicamente también se demostró que el uso del MFR 
mejora la efectividad de la VPP a través de una mascarilla facial al proporcionar 
retroalimentación inmediata al reanimador, pudiendo ajustar la sujeción y la posición de 
la mascarilla para minimizar las fugas(16,52).  
En nuestra experiencia, las fugas a través de la mascarilla son un problema muy frecuente 
y común durante la reanimación del recién nacido, generalmente no reconocidos, que 
pueden conducir a una ventilación inadecuada con Vt administrados variables. Los 
estudios clínicos de MFR en paritorio han mostrado que la fuga de mascarilla facial 
durante la VPP varía ampliamente con una mediana (rango) del 29% (0-100%), 
particularmente en recién nacidos ≤26 semanas de gestación y que la mayoría de los 
reanimadores no sabían el alcance de su fuga(16,52,53,65,67-69). Nuestro estudio muestra una 
reducción significativa en las fugas de aire en el grupo con el MFR visible, optimizando los 
volúmenes corrientes administrados, lo que sugiere que la inflamación y la lesión 
pulmonar aguda disminuyen cuando hay disponibilidad de las mediciones de Vte con un 
MFR. 
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La obstrucción, otro de los eventos adversos durante la VPP, puede deberse también a una 
mala técnica de fijación y sujeción de la mascarilla(64,65,67,70). En nuestra experiencia, la 
causa más común es que el reanimador aplica la mascarilla a la cara demasiado apretada y 
obstruyendo la nariz y la boca. Otra causa es la hiperextensión del cuello con 
malposicionamiento de la cabeza(64) o cuerdas vocales cerradas(71,72). Recientemente, 
Crawshaw y col, describieron el cierre glótico en conejos prematuros en los primeros 
minutos después del nacimiento, presumiblemente para facilitar la aireación y 
reclutamiento pulmonar(71). En un estudio observacional de van Vonderen y col, 
encontraron que no se administraba el Vt pautado durante algunas insuflaciones y 
especularon que esto se debía a dicho cierre glótico(72). Inicialmente, la respuesta clínica a 
un Vt muy bajo debería ser aumentar la PIP hasta que obtengamos un Vt adecuado en el 
MFR. Detectando la obstrucción en el MFR no sería necesario ese aumento de la PIP, sino 
corregir la sujeción de la mascarilla. Una vez corregida la obstrucción, si hubieramos 
aumentado la PIP, minimizaremos el daño pulmonar de la insuflación generada con alta 
presión si ajustamos, lo antes posible, la PIP guiándonos con el Vt monitorizado, 
ajustándolo al rango apropiado(52,53,65). 
De esta forma el uso de MFR permite ajustes y el reposicionamiento de la mascarilla, la 
disminución significativa de fugas a través de ésta, obstrucción aérea y menor frecuencia 
de volumen corriente excesivo y por tanto puede ayudar a optimizar ventilación y 
minimizar el daño pulmonar (NE 5)(3,12,53,120). 
8.1.2 Volúmenes pulmonares administrados 
Actualmente, se fija una presión de insuflación máxima basada en el supuesto de que esto 
proporcionará un Vt seguro y efectivo(3,12). Pero al usar una presión fija, el Vt administrado 
dependerá de la presión máxima administrada y variará tanto entre diferentes recién 
nacidos como en el mismo recién nacido a lo largo de los primeros minutos de vida donde 
se producen muchas modificaciones en el reclutamiento y distensibilidad o compliance 
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pulmonar, sobre todo al iniciar las respiraciones espontáneas, además de la variación en la 
resistencia de las vías respiratorias o la fuga de la mascarilla como vimos en el estudio de 
Schmölzer 2009 y cols(5,24,31,52,74). Por lo tanto, la visualización del monitor debe ser 
continua para optimizar el Vt administrado no solo para evitar eventos adversos, sino para 
ajustar la PIP conforme evoluciona la reanimación, adaptándose al dinamismo del 
reclutamiento pulmonar(6). Lo que sin duda sería inexacto es valorar el Vt observando la 
excursión de la pared torácica. Debemos mantener la estabilidad clínica (FC y SatO2) y no 
realizar cambios en la PIP, y con ello en el Vt administrado, sin tener dicha estabilidad. 
Los estudios en corderos prematuros mostraban que el Vt excesivo disminuye la 
efectividad del surfactante administrado posteriormente(79,80). Esto es preocupante ya que 
muchos bebés prematuros reciben surfactante exógeno debido a la inmadurez 
pulmonar(5). Actualmente está más claro que la lesión pulmonar se debe a Vt excesivos en 
lugar de presiones altas(43,98). 
Los estudios en la sala de partos han mostrado una gran variabilidad en la administración 
de Vt con volúmenes de hasta 30 ml/kg(16,34,40,51,53,65,68,69,120). Tanto la administración de Vt 
bajos como excesivos, promueven la liberación de mediadores inflamatorios, que 
contribuyen al desarrollo de DBP(82,109,148). Con el uso de un MFR, los diferentes estudios 
sugerían que el Vte estaría dentro del rango de 4 a 8 ml/kg. Sin embargo, los datos de los 
estudios incluidos no pudieron confirmar esto y describieron una Vte similar entre los 
grupos con MFR visible u oculto. Schmölzer y col describen como en el grupo con MFR 
visible, el Vte fue <4 ml/kg en 43%, 4-8 ml/kg en 26% y >8 ml/kg en 31%, en comparación 
con 36%, 28% y 36%, respectivamente en el grupo de MFR enmascarado. No hubo 
diferencias significativas entre los grupos en cualquier otro parámetro respiratorio. Del 
mismo modo, un estudio sobre ventilación neonatal describió que el uso de un MFR no 
produjo diferencias en el Vte administrado(49). Este estudio también señaló que los 
médicos eran demasiado cautelosos para cambiar las configuraciones de ventilación 
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incluso después de la retroalimentación del MFR. Sin embargo, al observar los recientes 
estudios de formación y entrenamiento en ventilación, el MFR ayudó mucho a los 
reanimadores inexpertos a reducir significativamente el Vte administrado(66,147).  
El grupo de Atkins y col en Australia, incorporó el MFR en los procesos anestésicos 
habituales. Un reciente estudio de cohorte prospectivo, mostraba unos Vt inexactos, 
administrados a lactantes menores de 3 meses intubados. Se midieron un total de 10.055 y 
2.569 insuflaciones en el grupo de MFR visible (n=32) y enmascarados (n=33), 
respectivamente, con media (DS) de Vte administrado de 7.5 (2.4) mL/kg y 7.7 (3.0) 
mL/kg, respectivamente; diferencia media (IC del 95%) −0,2 (−1.1, 0.8) ml/kg (Welch's t 
test). En el grupo visible, el 55.6% de los Vte estaban entre 4 y 8 ml/kg en comparación 
con el 51.7% en el grupo enmascarado; beneficio relativo (95% de IC), 1.08 (1.03, 1.12). El 
Vte tenía menos probabilidades de ser <4 ml/kg en el grupo visible en comparación con el 
grupo enmascarado; 6.4% vs 9.8%, 1.53 (1.33, 1.76)(149). Factores como la experiencia 
variada y ser demasiado cauteloso al usar el RFM, podrían ser las razones por las cuales el 
Vte fue similar con o sin el MFR. En nuestro estudio, el Vte presentó una disminución 
significativa con el uso de los datos proporcionados por el MFR siendo de 5.8 (4.7–6.8) 
mL/kg, frente a 7 mL/kg (5.7–9.2) en el grupo no visible (p < 0.001). 
En cualquier caso, si que todos los estudios informaron una tendencia hacia proporciones 
más bajas de insuflaciones con Vte> 8 ml/kg(53,56,107,120,137). En el estudio de Schmölzer y 
col, la proporción de neonatos con Vt> 8 ml/kg fue menor en el grupo con MFR visible, el 
31% de los pacientes en comparación con el 36% en el grupo de monitor oculto (0,81; IC 
95%, 0,67-0,98)(53). En nuestro estudio, también describimos menos pacientes con un Vt> 
8 ml/kg en el grupo de MFR visible en comparación con el grupo con RFM oculto (14.8% 
vs. 36.5%; p <0.001)(120). El ensayo clínico MONitoR (Resucitación Neonatal de Monitoreo) 
(U.S.ClinicalTrials.gov PRS, ID: NCT03256578), reclutó 442 recién nacidos <37 semanas de 
edad posmenstrual, hubo una tendencia con un menor número de neonatos que recibieron 
114 
 
Vte >8 ml/kg en los que el MFR era visible, frente a los no visible (20% vs. 25%; 
p=0.172)(107). En el estudio australiano de Atkins y col con pacientes <3 meses durante 
ventilación mecánica por anestesia, el uso de un MFR no redujo las proporciones de 
insuflaciones >8 ml/kg, pero sí redujo significativamente el número de insuflaciones con 
Vte >10 ml/kg; 13.0% vs 22.0%, 1.11 (1.09, 1.14)(149). Por lo tanto, el MFR puede tener el 
potencial de disminuir el Vt excesivo administrado a más de 8 y 10 ml/kg y es 
especialmente útil para aquellos que son reanimadores con menor experiencia. El Vt 
adecuado que debe ser administrado durante la reanimación, varía en las diferentes fases 
de la reanimación por lo que los ajustes de la PIP también deben ir encaminados a adaptar 
ese Vt en cada momento(52,53,83). 
En nuestro estudio, reclutamos un mayor número de pacientes que otros estudios previos 
similares. Una importante contribución es la descripción del Vte estratificada por edad 
gestacional definiendo así los diferentes grupos de menores de 32 semanas, que tan 
diferentes son, analizando así el comportamiento según la inmadurez. Con respecto a los 
volúmenes pulmonares, se mantienen las diferencias descritas, presentando Vte menores 
en el grupo con el MFR visible cuanto más prematuros, sobre todo en los menores de 30 
semanas de gestación, sin ser estadísticamente significativa en los mayores o iguales de 30 
semanas. La susceptibilidad al volutrauma como resultado del volumen tidal excesivo 
puede estar incrementado en los recién nacidos más inmaduros. 
El hecho de conocer el volumen corriente habitual en la respiración asistida y espontánea 
de los primeros minutos de vida, podría hacernos determinar este parámetro como 
objetivo inicial en la ventilación durante la reanimación y ventilar de una forma menos 
lesiva, como hacemos en las UCINs, disminuyendo la morbimortalidad neonatal y 
mejorando la seguridad del paciente desde el primer momento tras el nacimiento(104,150-
152). Por otro lado, en algún momento durante la reanimación, la mayoría de los bebés 
comenzarán a respirar de forma espontánea(9,73,92). El MFR conectado a una mascarilla 
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facial o a un TET puede mostrarnos el Vt generado por la respiración espontánea, su 
patrón respiratorio y las interacciónes con las insuflaciones manuales. De esta forma 
podemos retirar la asistencia respiratoria con VPP o minimizarla lo antes posible. 
8.2 Objetivos secundarios 
8.2.1 Variables clínicas postnatales en paritorio 
Necesidad de Oxígeno: El feto se encuentra expuesto a una baja concentración de 
oxígeno en el medio intrauterino. Con el parto prematuro el recién nacido se expone a un 
medio de hiperoxia relativa. El exceso de oxígeno favorece la producción de radicales 
libres citotóxicos que cuando entran en contacto con componentes celulares modifican el 
ácido desoxirribonucléico (DNA), afectan a la actividad enzimática y dañan las membranas 
celulares induciendo necrosis y/o apoptosis celular. En el adulto hay un equilibrio entre la 
producción de radicales libres y los mecanismos antioxidantes. Sin embargo, el recién 
nacido prematuro, es más vulnerable a la lesión por los radicales libres de oxígeno debido 
a una inmadurez del sistema antioxidante, lo que ocasiona daño tisular en un período 
precoz del desarrollo pulmonar(41,42).  
Un problema añadido es la dificultad que supone en muchas ocasiones el cumplimiento de 
los rangos de saturación objetivo de manera continua, presentando en muchas ocasiones 
periodos prolongados con saturaciones por encima y por debajo de estos rangos. Poe ello, 
el establecimiento de un rango de saturación de oxígeno óptimo en el paciente prematuro 
ha sido un tema muy controvertido en neonatología. Las recomendaciones más recientes 
apuntan a saturaciones entre 90-95% para asegurar una adecuada oxigenación, evitando 
al mismo tiempo la hiperoxia(43).  
No parece que el uso del MFR añada información adicional para el manejo de la FiO2, que 
actualmente es adecuado por el pulsioxímetro. Tampoco observamos, en nuestro estudio 
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ni en la bibliografía(51,53,56,107), que el uso del MFR influya en las necesidades de oxígeno 
suplementario para mantener SpO2 en rango normal a lo largo de los 10 primeros minutos 
tras el nacimiento. 
CO2 espirado: Un parámetro fisiológico para guiar los esfuerzos durante la estabilización 
y reanimación del recién nacido, que incorpora retroalimentación fisiológica, es el dióxido 
de carbono al final de la ventilación (CO2et), útil como un indicador de la perfusión 
pulmonar, ventilación y la eficacia de la compresión torácica(121). Dicho método se ha 
utilizado para guiar la administración de compresión torácica (aumento de la frecuencia y 
la fuerza de aplicación) y la frecuencia de administración de epinefrina en adultos(153) y 
para mejorar el resultado en modelos animales(154-156). La base de este método es que el 
nivel de CO2et durante la RCP representa el movimiento de la sangre que contiene dióxido 
de carbono a los pulmones y, por lo tanto, se vuelve menos dependiente de la producción 
de CO2 y la ventilación minuto y más dependiente del gasto cardíaco(56,121-130). Las pautas 
de reanimación de la American Heart Association (AHA) de 2015 sugirieron el uso de 
CO2et durante la RCP en adultos como herramienta de pronóstico, ya sea inmediatamente 
después de la intubación o después de 20 minutos de reanimación, pero no 
proporcionaron instrucciones de como interpretar y usar el CO2et para dirigir los 
esfuerzos de reanimación(157). Las pautas pediátricas de la AHA de 2015 informaron una 
falta de evidencia sobre el uso de CO2et durante las compresiones torácicas en el parto 
directo y no pudieron hacer una recomendación(158). Por lo tanto el uso de la CO2et no se 
enfoca para guiar la administración de compresión torácica después de un paro cardíaco 
prolongado para optimizar los esfuerzos de reanimación y mejorar la supervivencia sobre 
la RCP estándar(159), sino durante el reclutamiento pulmonar como indicador de aumento 
del gasto pulmonar(159-162). El CO2et en los momentos iniciales tras el parto, muestra que el 
intercambio de gas se está produciendo, independientemente del volumen corriente(160). 
El cambio en los niveles de CO2et durante la reanimación neonatal precede a un aumento 
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en la frecuencia cardíaca en los recién nacidos con bradicardia que precisan VPP con 
mascarilla. Hooper et al, describieron en estudios con animales que la ausencia de CO2et 
indica que el intercambio de gases no ha alcanzado los alvéolos(160). 
Blank et al(27) y Schmölzer et al(26) publicaron que se puede detectar CO2et con un 
promedio de 9 segundos y un valor máximo de CO2et con un promedio de 143 segundos, 
respectivamente, en recién nacidos a término. Esto indica que el aclaramiento de líquido 
pulmonar y una adecuada relación ventilación/pefusión requiere de varias insuflaciones y 
el CO2et podría usarse inicialmente para guiar el gasto cardíaco pulmonar y 
posteriormente la ventilación según se va consiguiendo el reclutamiento pulmonar. En 
nuestro caso el número de insuflaciones en los pacientes hasta alcanzar la FC >100 lpm fue 
mucho menor y con niveles totales de CO2et menores en el grupo donde la recuperación 
fue antes de los 60 segundos. La mediana del número de insuflaciones en las que se 
empieza a detectar CO2et en el grupo de “recuperación temprana de FC” fue mucho menor 
que en el grupo de “recuperación tardía de FC” (2, 1-3 frente a 7, 4-9, p<0.001). Esto 
podría indicar que los pacientes que alcanzan FC >100lpm antes, se detecta CO2et antes, 
con valores en torno a 28 segundos, como adultos(126,163), indicando mejor gasto cardíaco, y 
sus niveles se estabilizan posteriormente para ser entonces un indicador del 
reclutamiento y ventilación. 
La regresión lineal, entre el CO2et medio durante las primeras 5 inflaciones y el tiempo de 
recuperación de la FC >100 lpm, muestra un coeficiente de correlación de Pearson de -0.6 (p 
<0.001, figura 22). Esto podría indicar que los niveles iniciales más elevados de pCO2 
indicarían un gasto cárdiaco suficiente para alcanzar FC>100 en menos tiempo. Además, solo 





Parámetros de función pulmonar: 
Como en el estudio de Schmölzer y col.(53), no encontramos una diferencia significativa 
entre grupos en los parámetros de función pulmonar de PEEP, tiempo inspiratorio, 
durante la VPP con mascarilla, salvo un mayor pico de presión inspiratoria y presión 
media en vía aérea, el ya descrito Vte, sin diferencias en la frecuencia respiratoria y el 
consecuente mayor ventilación por minuto e hiperventilación durante la estabilización 
con MFR no visible. 
La estabilización pulmonar fue más precisa en el grupo que tenía la ayuda del MFR, con 
mayor frecuencia de modificaciones en la PIP administrada, con más frecuencia en el 
grupo con el MFR visible, 59.3% frente a 9.6% en el grupo con MFR no visible. El 
dispositivo para la administración de VPP debiera medir y mostrar el Vte además de la 
presión, pues con dicha medición permite ajustar el PIP durante VPP como hacemos en 
otras situaciones como durante el tratamiento de los recién nacidos después de la 
administración de surfactante, donde hay cambios rápidos en la distensibilidad pulmonar. 
De esta forma, pueden ser útiles en la estabilización pulmonar durante los primeros 
minutos después del nacimiento, donde también se producen cambios pulmonares muy 
rápidos e importantes, especialmente en recién nacidos muy prematuros, pudiendo 
individualizar y hacer que la asistencia sea más precisa con mayores ajustes en la presión 
de la vía aérea para que el Vt administrado sea el más seguro y efectivo minimizando el 
daño pulmonar y la hiperventilación. 
Sin embargo, la PIP óptima durante la VPP en recién nacidos prematuros se 
desconoce(165,166). Las recientes directrices de reanimación sugieren una PIP inicial en 
recién nacidos prematuros, de 20 cmH2O, para prevenir la hipocarbia y el potencial 
volutrauma(12,167). La PIP inicial de 20 cmH2O utilizado en nuestro estudio, no podría 
contribuir a administrar Vt adecuado en todos los pacientes, y probablemente, 
necesitamos adaptar y utilizar una con PIP más bajo menores de 30 semanas de gestación. 
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8.2.2 Variables clínicas postnatales en UCIN 
Ventilación mecánica no invasiva (VMNI): 
En cuanto a los resultados del uso de CPAP en paritorio tras insuflaciones con VPP y su 
continuidad al ingreso, los resultados no muestran beneficios en el grupo con MFR visible. 
La VMNI se usó de manera segura y efectiva en la sala de partos para proporcionar apoyo 
respiratorio a los recién nacidos prematuros, pero sin diferencias en su uso al ingreso en la 
unidad neonatal ni con menos necesidad de intubación, compresiones torácicas, 
administración de epinefrina y ventilación invasiva posterior. 
Para optimizar el uso de CPAP administrada, es fundamental optimizar esas insuflaciones 
y con ello el Vt administrado(31-36,50,57,144). En un estudio de factibilidad, Finer y col, 
aleatorizaron a 104 recién nacidos de muy bajo peso al nacer a recibir CPAP/PEEP o no 
CPAP/PEEP en paritorio(33,67). El objetivo del estudio era ver si el uso de CPAP/PEEP evitar 
la intubación endotraqueal de rutina y describir el uso de la CPAP o PEEP en 
paritorio(33,67). Aunque no encontraron diferencias en las tasas de intubación, muerte y 
DBP, el uso de CPAP/PEEP como manejo inicial respiratorio en prematuros era factible. 
Dawson y col. aleatorizaron neonatos <29 semanas de gestación y no se encontraron 
diferencias en saturación de oxígeno o frecuencia cardíaca a los 5 min, mortalidad, tasa de 
intubación o DBP(34). Dos grandes ensayos aleatorizaron 1926 neonatos entre 24 y 29 
semanas de gestación a recibir CPAP o intubación endotraqueal al nacer(35,36). El ensayo 
COIN mostró menos días de ventilación y reducción en la administración de surfactante en 
los que recibieron CPAP que en los neonatos intubados al nacer(35). El ensayo SUPPORT 
aleatorizó 1316 neonatos a recibir CPAP o intubación y surfactante(36). Los neonatos en el 
grupo CPAP tuvieron tasas más bajas de esteroides postnatales y menos días de 
ventilación mecánica que aquellos en el último grupo. Sin embargo, las tasas de mortalidad 
y DBP fueron similares entre grupos en ambos ensayos(35,36). No obstante, los resultados 
sugieren que el soporte respiratorio en paritorio debe iniciarse con CPAP en los que 
120 
 
mantienen respiración espontanea antes de considerar la intubación y administración de 
surfactante(32,114,168-171). De esta forma, y como mostramos en los resultados, podemos 
tener mayor número de pacientes que ingresen con CPAP en la unidad o que precisen 
menos intubación en paritorio. El cuidado de los recién nacidos muy inmaduros ha 
cambiado considerablemente en los últimos 15 años(35,36,172) y el uso de la CPAP temprana 
se ha convertido en la principal opción para ayudar a la transición del recién nacido, por lo 
que optimizar la VPP parece una vía fundamental para conseguir la mayor estbilidad y 
reclutamiento pulmonar y el consiguiente aumento de pacientes con CPAP al ingreso 
frente a la intubación endotraqueal en paritorio y posterior tratamiento con surfactante. 
Toda esta literatura apoya el hecho de minimizar la duración de la ventilación invasiva 
para disminuir la lesión pulmonar en recién nacidos prematuros. Las recomendaciones 
nacionales e internacionales de reanimación neonatal, recomiendan el uso de ventilación 
no invasiva (VNI) en la sala de partos para los bebés que requieren asistencia respiratoria 
prolongada con respiración espontánea. 
 
8.2.3 Necesidad de surfactante en las primeras 72 horas de vida. 
No hubo diferencias significativas entre los 2 grupos en la proporción de recién nacidos 
intubados ni en los que precisaron administración de surfactante. La deficiencia de 
surfactante se ha convertido en el estándar de atención para el tratamiento del distrés 
respiratorio del prematuro (SDR). Una revisión Cochrane concluyó que la estabilización 
temprana con CPAP y administración selectiva de surfactante en comparación con la 
administración de surfactante profiláctico y la consiguiente ventilación mecánica, reduce 
el riesgo de DBP o muerte(173). Sin embargo, la estabilización pulmonar al nacimiento con 
un MFR visible con ajustes de PIP para optimizar el Vte, no influye en la necesidad de 
surfactante en las primeras 72 horas de vida. 
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8.2.4 Necesidad de intubación en las primeras 72 horas de vida. 
Evitar la intubación en la sala de partos reduce la muerte o la displasia broncopulmonar 
en recién nacidos prematuros. En este importante objetivo secundario de nuestro estudio, 
al igual que en el del grupo de Schmolzer y cols(53) o en el el MONitoR trial(107), no 
observamos una disminución de las tasas de intubación en paritorio con la visualización 
de los parámetros en un MFR, aunque si una tendencia a precisar menor intubación en 
paritorio o ingreso con asistencia con CPAP en la UCIN, como comentábamos previamente. 
8.2.5 DBP y evolución respiratoria. 
La patología respiratoria a largo plazo supone la morbilidad más frecuente del paciente 
prematuro siendo especialmente evidente en el paciente con displasia 
broncopulmonar(174). En los estudios que evalúan la función respiratoria de los pacientes 
prematuros objetivan alteraciones en la misma incluso en los pacientes sin DBP. En los 
pacientes con DBP con seguimiento a largo plazo se pone de manifiesto que estas 
alteraciones persisten en el tiempo con incluso un deterioro de la función respiratoria en 
la edad escolar y adolescencia con diferencias significativas en función de la severidad de 
la DBP establecida a las 36 semanas de edad postmenstrual(175-177).  
 
 Figura 30 Esquema de factores perinatales y exposiciones durante los primeros años de vida que afectan al 
desarrollo y función pulmonar(125) (Adaptado de: Jobe et al. The Newborn Lung: Neonatology Questions and 




La evolución a largo plazo de los pacientes con DBP difiere en función del fenotipo 
predominante y de la asociación con otras patologías o con exposición posterior a agentes 
nocivos de donde el manejo en el paritorio es fundamental (Figura 30). 
En nuestro caso, la DBP en recién nacidos prematuros menores de 32 semanas, fue similar 
con o sin el uso del MFR durante la VPP con máscara en la sala de partos. Es probable que 
el tamaño muestral haya influenciado en objetivar una diferencia estadísticamente 
significativa, que casi se hace evidente con la realización del meta-análisis. Se precisan de 
estudios con mayor potencia para poder demostrar dicha tendencia. 
 
8.2.6 Evolución neurológica. 
Nuestro estudio encontró, que, sin ser significativa (HIV 10.9% en el grupo visible frente a 
19.1%, p=0.247, en el grupo no visible y, LPV 10.9%, frente a 17%, p=0.392, 
respectivamente), si es una reducción clara en cuanto a la lesión cerebral con el uso del 
MFR. Los estudios en animales y los estudios observacionales enfatizan la importancia de 
monitorear el Vte durante la VPP con mascarilla facial en la sala de partos en recién 
nacidos prematuros <37 semanas de gestación(16,17,40,41,97,100,101). De hecho, dos estudios 
observacionales en la sala de partos informaron que la administración de Vte >6 ml/kg 
causó un aumento de cuatro veces en la lesión cerebral(40,100). Estos estudios previos 
aluden que el Vte excesivo y la lesión cerebral están relacionadas y que uno puede reducir 
la lesión cerebral al monitorear y garantizar la administración segura de Vte.  
Sin embargo, los tres ensayos aleatorios(53,120,107) analizados  se centraron en un Vte entre 
4-8 ml/kg. Es posible que las diferencias en la magnitud del efecto se deban a diferencias 
en la metodología (observacional versus ECA) en lugar de diferencias en el Vte objetivo. 
Además, ninguno de los estudios fue desarrollado para examinar una diferencia en la 
lesión cerebral, y por lo tanto, este resultado podría haber ocurrido solo por cambio y 
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podría no haber causalidad entre el uso de un MFR y la lesión cerebral. La inflamación 




La mortalidad de los recién nacidos antes del alta, fue similar con o sin el uso del MFR en 
recién nacidos prematuros durante la VPP con máscara en la sala de partos. Dicha 
mortalidad antes del alta se relaciona con multiples factores y no solo con el uso de MFR, 
no pudiendo atribuir los resultados al uso o no de este. Aunque no presenta diferencias en 
este parámetro evolutivo, la mejoría de otras complicaciones hace que la estabilización del 
recién nacido prematuro sea más precisa y segura con la visualización de los datos del 
MFR. 
8.3 Revisión sistemática y meta-análisis. 
Durante la revisión bibliográfica, realizamos una revisión sistemática y metaanálisis, la 
cual siguió los métodos estándar del Cochrane Handbook for Systematic Reviews of 
Interventions version 5.3(178). El objetivo de la revisión fue evaluar si la ventilación con 
mascarilla en la sala de partos de lactantes <37 semanas de gestación guiada con MFR en 
comparación con la ventilación con mascarilla sin MFR disminuyó la mortalidad 
hospitalaria en recién nacidos de menos de 37 semanas de gestación(52). Con estos datos, 
nuestro metaanálisis no mostró diferencias en la mortalidad hospitalaria, pero sí una 
reducción significativa en la lesión cerebral y las fugas de aire en los recién nacidos <37 
semanas durante la VPP cuando disponemos un MFR. Aunque nuestros resultados 
mostraron importancia para la lesión cerebral, no está claro un efecto clínico de reducción 




Debido al número limitado de estudios, se requieren ensayos adicionales que evalúen el 
uso del MFR durante la reanimación neonatal. Estos estudios deben evaluar los resultados 
del desarrollo neurológico a largo plazo. También se requieren estudios para determinar 
si un MFR aporta valor a las demandas atencionales y cognitivas de los asistentes a la 
estabilización del recién nacido en paritorio o por el contrario podría desviar la atención al 
recién nacido. No está claro si se requiere capacitación especializada para maximizar el 





























9 FORTALEZAS Y LIMITACIONES 
9.1 Fortalezas 
Los primeros estudios en recién nacidos fueron durante la respiración espontánea en ≥ 29 
semanas inmediatamente después del nacimiento(73). Posteriormente, los estudios 
comenzaron en recién nacidos menores de 32 semanas de gestación, pero se estimó el 
volumen corriente durante 60 s de VPP en 25(16) y 20 neonatos(17). El importante estudio 
de Schmölzer y col. analizó la prevalencia de fuga y obstrucción a través de la mascarilla 
durante la VPP(65) en 56 pacientes menores de 32 semanas, muy bien descrito en la 
revisión de 2010 por este excelente grupo(52). Un año después, este mismo grupo, en un 
estudio de diseño muy similar al nuestro(53) en 49 pacientes menores de 32 semanas (26 
con el monitor visible y 23 con el monitor no visible), analizó los Vte durante la VPP. Los 
residentes realizaron la ventilación manualmente y el análisis de posibles eventos 
adversos y ajustes de la mascarilla facial solo en las primeras 40 insuflaciones en cada 
bebé (1960 insuflaciones frente a 7263 de nuestro estudio). Al igual que en el grupo de 
Schmölzer(53), la importancia de nuestro estudio es que es el único aleatorizado de recién 
nacidos menores de 32 SG que requieren VPP no invasiva para una visualización del MFR 
(n=54) o enmascarado (n=52). Agregamos al estudio que nuestro tamaño de muestra es 
de 106 pacientes, los parámetros se registraron inmediatamente durante los primeros 10 
minutos después del nacimiento (23693 respiraciones) y algo muy importante: el segundo 
análisis estratificó a los pacientes por edad gestacional (<28, 28-29+6 o ≥30 semanas de 
edad gestacional). 
En otros estudios con este dispositivo, el valor numérico de la fuga se promedia sobre 1 
min y, por lo tanto, no se puede utilizar para insuflaciones individuales. En nuestro estudio 
analizamos todas y cada una de las insuflaciones individuales, determinando el porcentaje 
de fugas entre todas las insuflaciones. 
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Un MFR solo muestra las ondas y los datos para ayudar al reanimador y no proporciona 
interpretación de las señales o un diagnóstico. Por ejemplo, una señal que muestra 
ausencia de Vte puede deberse a una mala posición de la mascarilla, obstrucción de las 
vías respiratorias o anomalía congénita. Por lo tanto, precisa de una formación y 
entrenamiento previo, junto con el uso habitual para realizar una rápida y precisa 
interpretación del evento que está ocurriendo. La inexperiencia y falta de conocimiento 
sobre las formas de onda mostradas puede conducir a una mala interpretación de las 
señales. Por lo tanto, cualquier persona que use un MFR debe estar capacitado para 
interpretar la presión, el flujo y señales de volumen corriente. Además, el uso del MFR por 
un usuario inexperto, puede hacer que se desvie la atención del recién nacido a la pantalla 
del monitor. El enfoque del entrenamiento de la reanimación pediátrica y de adultos, 
consiste en evaluar la elevación del pecho para evaluar la ventilación. En el ambiente 
estresante de la reanimación neonatal, es posible que los reanimadores no usen 
completamente la información adicional disponible del MFR, en lugar de confiar más en el 
entrenamiento básico del reanimador. Hacer todo esto puede haber sido difícil para 
algunos operadores, por lo que otro miembro del equipo, como hicimos en nuestro 
estudio, debe observar e interpretar las ondas y aconsejar al reanimador si las 
insuflaciones han sido efectivas.  
9.2 Limitaciones 
Para las personas que no están familiarizadas con el dispositivo, puede encontrar la 
colocación del sensor de flujo entre la máscara y el dispositivo de ventilación y 
reanimación dificultosa, además de la incomodidad que puede suponer sostener el 
dispositivo. 
Con este dispositivo, el Vte que se muestra debe convertirse a ml/kg (p. ej., un Vte 
visualizado de 5 ml para un recién nacido de 500 g, sería de 10 ml/kg). Es fundamental 
intentar conocer el peso estimado en ecografías recientes o un adecuado cálculo basado en 
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Al reanimar a un recién nacido, el equipo que lo atiende usa el juicio clínico para 
determinar cuánta asistencia respiratoria se requiere durante la reanimación. Sin 
embargo, este enfoque es con frecuencia inadecuado.  
Un monitor de función respiratoria mide la cantidad de aire que ingresa al pulmón 
de los recién nacidos. Con el uso de este monitor, el Vte se administraría de forma 
segura dentro del rango de 4 a 8 ml/kg. El equipo clínico puede usar esta 
información para brindar una mejor atención a un recién nacido cuando se 
requiere respiración asistida. 
El MFR puede aplicarse fácilmente durante la estabilización neonatal y 
proporciona retroalimentación inmediata, pudiendo ser una herramienta útil y 
simple al comienzo de la reanimación, siendo especialmente útil en entornos con 
recursos limitados. 
El uso de un MFR durante la reanimación neonatal, ayuda a reducir la fuga y la 
obstrucción a través de la mascarilla facial, y minimiza la variación en el volumen 
corriente administrado, ayudando a realizar las modificaciones necesarias para 
disminuir el soporte de presión. Puede mostrar una reducción tanto en la fuga de 
la máscara como en el Vt administrado y con ello la PIP, lo que indica que el uso de 
un MFR mejora la ventilación con mascarilla en paritorio. Todo ello minimiza al 
máximo el daño pulmonar durante el reclutamiento pulmonar del recién nacido 
prematuro en paritorio. 
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Para lograr esto, es necesario instruir a los asistentes en paritorio en lectura e 
interpretación de las ondas de flujo de gas y Vte para identificar la fuga de la 
máscara, corregir la posición y ajustar rápidamente la PIP y así administrar un Vte 
adecuado. 
En recién nacidos <37 semanas, el uso de los datos mostrados por el MFR en 
comparación con no usar el MFR durante la ventilación con mascarilla no produjo 
diferencias en la mortalidad hospitalaria, pero si redujo la lesión cerebral y las 
fugas de aire en estos recién nacidos. Se necesitan ensayos adicionales para 
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* Aumento de más de un 20% en los requerimientos de Oxigeno. 
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Anexo 4. Estrategia de búsqueda bibliográfica 
 
#1 “Respiratory Function Monitor*” 
 
#2 Neonat* OR Newborn* OR Infant* OR Baby OR Babies 
 




#5 Positive Pressure Ventilation  
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